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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: To πολυσυστηµατικό φλεγµονώδες σύνδροµο στα παιδιά (Multi-

system inflammatory syndrome in children, MIS-C) εµφανίζεται σε παιδιά που 

έχουν νοσήσει από τον ιό SARS-CoV-2. To MIS-C αποτελεί ένα σοβαρό και 

απειλητικό για τη ζωή σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από φλεγµονή διαφόρων 

οργάνων. 

Σκοπός: Η ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας για τη διερεύνηση της 

έκβασης των παιδιών µε MIS-C, καθώς και της ανάγκης νοσηλείας σε µονάδα 

εντατικής θεραπείας Παίδων (ΠΜΕΘ) ή σε µονάδα εντατικής νοσηλείας 

νεογνών (ΜΕΝΝ). 

Μέθοδος: Πραγµατοποιήθηκε συστηµατική ανασκόπηση µελετών που 

δηµοσιεύθηκαν µέχρι τον Αύγουστο του 2021 στην ελληνική και αγγλική 

γλώσσα στις βάσεις δεδοµένων «Pubmed», «Scopus» και «Ιατροτεκ» µε τις 

εξής λέξεις-κλειδιά: «multisystem inflammatory syndrome», «covid19», «chil-

dren» και «outcome».  

Αποτελέσµατα: Από τις 506 µελέτες που βρέθηκαν, οι 9 πληρούσαν τα 

κριτήρια ένταξης – αποκλεισµού και συµπεριελήφθησαν στην ανασκόπηση. Η 

πλειοψηφία των µελετών ήταν αναδροµικές µελέτες παρατήρησης, ενώ δύο 

ήταν προοπτικές µελέτες παρατήρησης. Από τα αποτελέσµατα των µελετών 

προκύπτει ότι από το σύνολο των 242 ασθενών µε MIS-C, µόλις 9 πέθαναν 

(3,7%),  ενώ το 67,8% (164/242) των παιδιών νοσηλεύτηκε σε ΠΜΕΘ. 

Συµπεράσµατα: Το MIS-C µπορεί να οδηγήσει σε πολυοργανική ανεπάρκεια 

που απαιτεί εντατική θεραπεία σε ΠΜΕΘ. Σχεδόν 7 στους 10 ασθενείς µε 

MIS-C χρειάζονται νοσηλεία σε ΠΜΕΘ, µε την πλειονότητα των ασθενών να 

απαιτεί στενή αιµοδυναµική παρακολούθηση και ινότροπη υποστήριξη. Η 

έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία σχετίζεται µε καλύτερη έκβαση των παιδιών 

µε MIS-C. 
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ABSTRACT 

Introduction: Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) occurs 

in children who are sick with the SARS-CoV-2 virus. MIS-C is a serious and 

life-threatening syndrome characterized by inflammation of various organs. 

Aim: To review the international literature investigating the outcome of children 

with MIS-C, as well as the need for hospitalization in a pediatric intensive care 

unit (PICU) or neonatal intensive care unit (NICU). 

Method: We conducted a systematic review of studies published until the Au-

gust 2021 in the Greek and English languages in the databases "Pubmed", 

"Scopus" and "Iatrotec" was carried out with the following keywords: "multi-

system inflammatory syndrome", "covid19", "children" and "outcome". 

Results: Of the 506 studies found, 9 met the inclusion-exclusion criteria and 

were included in the review. The majority of studies were retrospective obser-

vational studies, while two were prospective observational studies. The results 

of the studies show that out of the total of 242 patients with MIS-C, only 9 died 

(3.7%), while 67.8% (164/242) of the children were hospitalized in the ICU. 

Conclusion: MIS-C can lead to multiple organ failure requiring intensive care 

in the ICU. Nearly 7 in 10 patients with MIS-C require hospitalization in the 

ICU, with the majority of patients requiring hemodynamic monitoring and in-

otropic support. Early diagnosis and treatment are associated with better out-

comes for children with MIS-C. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η νόσος COVID-19 (coronavirus disease 2019, COVID-19), όπου 

εµφανίστηκε αρχικά στην πόλη Wuhan της Κίνας τον Δεκέµβριο του 2019 και 

απέκτησε γρήγορα διαστάσεις πανδηµίας, εξακολουθεί να αποτελεί µείζον 

πρόβληµα σε παγκόσµιο επίπεδο, απαριθµώντας, έως τις αρχές του 

Δεκεµβρίου 2022, 661,7 εκατοµµύρια κρούσµατα και 6,69  εκατοµµύρια 

θανάτους. Ο ιός που ευθύνεται για τη νόσο είναι ο κορονοϊός-2 του σοβαρού 

οξέος αναπνευστικού συνδρόµου (Severe Acute Respiratory Syndrome Coro-

navirus 2, SARS-CoV-2).1 Το ποσοστό των παιδιών που προσβλήθηκαν από 

τον COVID-19 ήταν µικρό σε σύγκριση µε τους ενήλικες και τα 2περισσότερα 

παιδιά ήταν ασυµπτωµατικά ή παρουσίαζαν ήπια συµπτώµατα. Ωστόσο, στις 

27 Απριλίου 2020, η Pediatric Intensive Care Society του Ηνωµένου 

Βασιλείου δηµοσίευσε µια αναφορά σχετικά µε έναν αυξηµένο αριθµό παιδιών 

που παρουσιάζουν πυρετό, σοκ, κοιλιακό άλγος, έµετο και διάρροια, µε 

χαρακτηριστικά ασθένειας που οµοιάζουν µε τη νόσο Kawasaki (KD) και το 

Σύνδροµο Τοξικού Σοκ (TSS), µε πολλά από αυτά τα παιδιά να έχουν ιστορικό 

νόσου COVID-19.3 Το σύνδροµο αυτό περιεγράφηκε αρχικά στην Ευρώπη ως 

παροδικό σχετιζόµενο µε SARS-Cov-2 παιδιατρικό φλεγµονώδες 

πολυσυστηµατικό σύνδροµο (pediatric inflammatory multisystem syndrome, 

PIMS-TS), ενώ στις 10 Μάϊου 2020 το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 

Νοσηµάτων (Center for Disease Control and Prevention, CDC) το περιέγραψε 

ως πολυσυστηµατικό φλεγµονώδες σύνδροµο σχετιζόµενο µε τον COVID-19 

(multiple systemic inflammatory syndrome in Children, MIS- C).4 

Τα παιδιά µε MIS-C µπορεί να έχουν πυρετό και διάφορα συµπτώµατα, 

όπως κοιλιακό άλγος, έµετο, διάρροια, πόνο στον αυχένα, εξάνθηµα, ή 

αίσθηµα κόπωσης. Ορισµένα χαρακτηριστικά του MIS-C µοιάζουν µε τη KD, 

το TSS και τη δευτερογενή αιµοφαγοκυτταρική λεµφοϊστιοκυττάρωση/ 

σύνδροµο ενεργοποίησης µακροφάγων.5 Η νόσος Kawasaki είναι 

ένα σύνδροµο άγνωστης αιτίας που οδηγεί σε πυρετό και επηρεάζει κυρίως 

παιδιά κάτω των 5 ετών. Είναι µια µορφή αγγειίτιδας, όπου τα αιµοφόρα 

αγγεία φλεγµονώνονται. Αν και η κλασική νόσος Kawasaki επηρεάζει 

δυσανάλογα τα παιδιά της Ασίας και τα µικρά παιδιά, το MIS-C που σχετίζεται 

µε τον Covid-19 φαίνεται να εµφανίζεται σε παιδιά κάθε εθνικότητας και 
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ανιχνεύεται σε µεγαλύτερα παιδιά.5 Η σχέση του MIS-C µε τη λοίµωξη SARS-

CoV-2 υποδηλώνει ότι η παθογένεση αποτελεί µια απορρύθµιση του 

ανοσοποιητικού συστήµατος µετά από µόλυνση.4 

Το MIS-C έχει εµφανιστεί σε πολλές χώρες σε όλο τον κόσµο και τα 

εθνικά και διεθνή µητρώα δηµόσιας υγείας παρακολουθούν αυτήν την 

απειλητική για τη ζωή ασθένεια. Το MIS-C περιγράφεται ως µια απειλητική για 

τη ζωή πολυσυστηµατική κατάσταση. Η έγκαιρη αναγνώριση και οι 

στρατηγικές επιθετικής θεραπείας έχουν γίνει το πρότυπο φροντίδας, µε 

στόχο τη µείωση του κινδύνου θανάτου και των µακροχρόνιων 

καρδιαγγειακών επιπτώσεων.6 Ο στόχος της θεραπείας MIS-C είναι η 

καταστολή της συστηµατικής φλεγµονής, η βελτίωση της καρδιακής 

λειτουργίας και η πρόληψη µακροχρόνιων συνεπειών. Η θνησιµότητα και η 

νοσηρότητα των ασθενών µε MIS-C είναι πολύ διαφορετικές από την πορεία 

του COVID-19 στα παιδιά.4  

Σκοπός, λοιπόν, της παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης ήταν η 

αξιολόγηση της έκβασης νοσηλευόµενων παιδιών µε MIS-C. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1. ΠΟΛΥΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΣ ΣΥΝΔΡΟΜΟ 
(MIS-C) ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 

1.1.Ορισµός και Κριτήρια MIS-C 

Η νόσος COVID-19 οφείλεται σ’ έναν νέο κορονοϊό που ονοµάζεται 

σοβαρό οξύ αναπνευστικό σύνδροµο κορονοϊός 2 (SARS-CoV-2). 

Εµφανίστηκε για πρώτη φορά στην πόλη Wuhan, στην επαρχία Hubei, στην 

Κεντρική Κίνα, τον Δεκέµβριο του 2020 και εξαπλώθηκε γρήγορα σε όλο τον 

κόσµο. Περίπου το 10%-20% των ενήλικων ασθενών µε COVID-19 

αναπτύσσουν µια σοβαρή ή απειλητική για τη ζωή νόσο που χαρακτηρίζεται 

από σύνδροµο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (acute respiratory distress 

syndrome, ARDS), σηπτικό σοκ, πολυοργανική ανεπάρκεια, διαταραχή της 

πηκτικότητας ή/και το σύνδροµο απελευθέρωσης κυτοκίνης (cytokine release 

syndrome, CRS).7 Οι καταστάσεις αυτών των ασθενών επιδεινώνονται 

ξαφνικά στα τελευταία στάδια της νόσου ή κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης, 

περίοδος που συµπίπτει µε τη µείωση του ιικού φορτίου και την αύξηση των 

δεικτών φλεγµονής. Αυτές οι παρατηρήσεις δείχνουν ότι η βλάβη του ιστού 

του ξενιστή προκαλείται από µια ανισορροπία µεταξύ των προφλεγµονωδών 

και αντιφλεγµονωδών µηχανισµών, την αλληλεπίδραση διαφόρων κυττάρων 

και κυτοκινών και τις απορρυθµισµένες εγγενείς και προσαρµοστικές 

ανοσολογικές αποκρίσεις.8  

Από την άλλη, ένα µεγάλο ποσοστό των µολυσµένων παιδιών φαίνεται να 

είναι ασυµπτωµατικά και λιγότερο πιθανό να αναπτύξουν σοβαρά 

συµπτώµατα. Ωστόσο, φάνηκε ότι παιδιά παρουσιάζουν ένα πολύ σοβαρό 

υπερφλεγµονώδες σύνδροµο µετά τη νόσηση από το SARS-CoV-2. Στο 

δεύτερο µισό του Απριλίου 2020, µια οµάδα παιδιών στην Ιταλία, στο 

Ηνωµένο Βασίλειο και στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής (ΗΠΑ) παρουσίασε 

συµπτώµατα παρόµοια µε τη νόσο Kawasaki (Kawasaki Disease, KD), του 

συνδρόµου τοξικού σοκ (toxic shock syndrome, TSS) και της δευτερογενούς 

αιµοφαγοκυτταρικής λεµφοϊστιοκυττάρωσης (secondary hemophagocytic lym-

phohistiocytosis, SHLH)/ συνδρόµου ενεργοποίησης µακροφάγων 
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(macrophage activation syndrome, MAS).8 Αυτό το νέο σύνδροµο στα παιδιά 

ονοµάστηκε πολυσυστηµατικό φλεγµονώδες σύνδροµο στα παιδιά (Multisys-

tem inflammatory syndrome in children, MIS-C) και εµφανίζεται σε παιδιά που 

έχουν νοσήσει από τον ιό SARS-CoV-2. Με βάση τη χρονική σύνδεση της 

εισβολής του SARS-CoV-2 µε το MIS-C, ο µέσος χρόνος µεταξύ της 

πρωτοπαθούς µόλυνσης και της συχνότητας των συµπτωµάτων MIS-C, σε 

παιδιά µε επιβεβαιωµένη ή ύποπτη λοίµωξη COVID-19, είναι δύο έως έξι 

εβδοµάδες.9 Το MIS-C χαρακτηρίζεται από φλεγµονή διαφόρων οργάνων, 

συµπεριλαµβανοµένων της καρδιάς, των πνευµόνων, του εγκεφάλου, των 

νεφρών, του γαστρεντερικού συστήµατος, του δέρµατος και των µατιών.10 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (World Health Organization, WHO) και 

το Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων (Centers for Disease Control 

and Prevention) εξέδωσαν ορισµούς για την αναγνώριση των ασθενών µε 

MIS-C. Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα κλινικά κριτήρια του MIS-C.10 Αν και 

τα κριτήρια που χρησιµοποιούνται για τον ορισµό του κρούσµατος MIS-C 

ποικίλλουν µεταξύ των δύο οργανισµών, και οι δύο ορισµοί απαιτούν την 

παρουσία πυρετού, αυξηµένους δείκτες φλεγµονής, τουλάχιστον δύο ενδείξεις 

εµπλοκής οργανικών συστηµάτων, ενδείξεις µόλυνσης ή έκθεσης από SARS-

CoV-2 και αποκλεισµό άλλων πιθανών αιτιών.8 
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Πίνακας 1: Κλινικά κριτήρια MIS-C του CDC και του WHO 
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Κριτήρια CDC WHO

Ηλικία < 21 ετών < 19 ετών

Πυρετός ≥ 38οC για ≥24 ώρες ή 

υποκειµενικός πυρετός που 

διαρκεί ≥24 ώρες

Πυρετός ≥ 3 ηµέρες

Κ λ ι ν ι κ ή 
εικόνα

Σοβαρή νόσος που απαιτεί 

νοσηλεία µε προσβολή 

τουλάχιστον 2 συστηµάτων 

οργάνων (καρδιαγγειακό, 

νεφροί, αναπνευστικό, 

αιµοποιητικό,  γαστρεντερικό, 

δέρµα ή νευρικό)

Τουλάχιστον 2 από τα 

ακόλουθα: 

1. Εξάνθηµα, επιπεφυκίτιδα, 

βλεννογονοδερµατική 

φλεγµονή 

2. Υπόταση ή σοκ 

3. Προσβολή της καρδιάς 

4. Διαταραχή της πήξης 

5. Οξεία συµπτώµατα 

γαστρεντερικού 

συστήµατος

Φλεγµονή Τουλάχιστον ένα από τα 

ακόλουθα: αυξηµένη CRP, 

ESR, ινωδογόνου, 

προκαλσιτονίνης, D-dimers, 

φερριτίνη, αφυδρογονάσης 

γαλακτικού οξέος, IL-6, 

αυξηµένα ουδετερόφιλα, 

µειωµένα λεµφοκύτταρα, 

µειωµένη αλβουµίνη

Α υ ξ η µ έ ν η C R P, E S R , 

προκαλσιτονίνη

S A R S -
CoV-2

Θετικό RT-PCR ή  ορολογική 

εξέταση ή δοκιµή αντιγόνου 

για νυν ή πρόσφατη λοίµωξη 

SARS-CoV-2, ή έκθεση στον 

COVID-19 εντός 4 

εβδοµάδων πριν από την 

έναρξη των συµπτωµάτων

Θετικό RT-PCR ή  ορολογική 

εξέταση ή δοκιµή αντιγόνου 

για νυν ή πρόσφατη λοίµωξη 

SARS-CoV-2, ή πιθανή 

έκθεση στον COVID-19
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1.2.Παθοφυσιολογία 

Το MIS-C χαρακτηρίζεται από υψηλά επίπεδα δεικτών φλεγµονής και 

ανταποκρίνεται σε αντιφλεγµονώδεις θεραπείες, γι’ αυτό θεωρείται ότι είναι 

αποτέλεσµα φλεγµονώδους αντίδρασης µεσολαβούµενης από την ανοσία 

(immune-mediated inflammatory reaction). Ο παθοφυσιολογικός µηχανισµός 

εκδήλωσης του MIS-C δεν είναι πλήρως κατανοητός, αλλά έχει σηµειωθεί 

σηµαντική πρόοδος στον καθορισµό των χαρακτηριστικών της ανοσολογικής 

απορρύθµισης στο MIS-C.11 Τα παιδιά µε MIS-C εµφανίζουν ΙgG αντισώµατα 

έναντι του SARS-CoV-2, που υποδηλώνει την προηγηθείσα λοίµωξη των 

παιδιών απ’ αυτόν τον ιό.10 

Ο κυρίαρχος υποδοχέας για την είσοδο του SARS-CoV-2 στο ανθρώπινο 

σώµα είναι ο κυτταρικός υποδοχέας του µετατρεπτικού ενζύµου 

αγγειοτενσίνης-2 (Angiotensin-Converting Enzyme-2 receptor, ACE-2). 

Αναλυτικότερα, η διαδικασία της σύντηξης του SARS-CoV-2 στην κυτταρική 

µεµβράνη απαιτεί τη δράση µιας πρωτεάσης της επιφάνειας του κυττάρου 

ξενιστή, την TMPRSS2 (Transmembrane Protease Serine 2), και την 

αφαίρεση 2 αµινοξέων από την S1 πρωτεΐνη του ιού. Μετά την αφαίρεση των 

Αποκλεισ
µός

Καµία εναλλακτική διάγνωση Χωρίς προφανή µικροβιακή 
αιτία

Συντοµογραφίες: CDC, Centers for Disease Control and Prevention; 
WHO, World Health Organization; CRP, C-reactive protein; ESR, ery-
throcyte sedimentation rate; IL-6, interleukin-6; SARS-CoV-2, severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2; RT-PCR, reverse transcription 
polymerase chain reaction; NT-proBNP, N-terminal pro-brain natriuretic 
peptide. 
* Καρδιακή συµµετοχή: χαρακτηριστικά µυοκαρδιακής δυσλειτουργίας, 
περ ικαρδ ί τ ι δας , βαλβ ιδ ί τ ι δας ή στεφαν ια ίων ανωµαλ ιών 
(συµπεριλαµβανοµένων ευρηµάτων ηχοκαρδιογραφήµατος ή αυξηµένης 
τροπονίνης/NT-proBNP)

Πηγή πίνακα: Gottlieb M, Bridwell R, Ravera J, Long B. Multisystem in-
flammatory syndrome in children with COVID-19. Am J Emerg Med. 
2021;49:148. doi:10.1016/J.AJEM.2021.05.076
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αµινοξέων, η S1 πρωτεΐνη αποχωρίζεται από την S2 και η τελευταία υφίσταται 

δοµική αναδιαµόρφωση, η οποία διευκολύνει την ενοποίηση του ιού µε το 

κύτταρο στόχο.12 Η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία που σχετίζεται µε το SARS-

CoV-2 και η καταιγίδα κυτοκινών έχουν προταθεί ως πιθανοί µηχανισµοί 

τραυµατισµού των τελικών οργάνων στο MIS-C.10 Στην εικόνα 2 

παρουσιάζεται ο πιθανός µηχανισµός του MIS-C σε παιδιά.  

Το γονίδιο που κωδικοποιεί για την πρωτεΐνη TMPRSS2 έχει εντοπιστεί 

στο χρωµόσωµα 21, του οποίου η µεταγραφή ρυθµίζεται από τον αλλοσωµικό 

παράγοντα µεταγραφής του υποδοχέα του ανδρογόνου.13 Οι ορµόνες φύλου, 

όπως η τεστοστερόνη που υπάρχει έναντι του γονιδίου, αυξάνουν τη 

δραστηριότητα του AR µέσω πολλών συστηµάτων σηµατοδότησης. Οι 

ανδρικές ορµόνες του φύλου αποτελούν τον κύριο ρυθµιστή του TMPRSS2, 

προκαλώντας µειωµένη δραστηριότητα του ACE2 στις γυναίκες σε σχέση µε 

τους άνδρες.12 Η αδρεναρχή αποτελεί απαραίτητο ορόσηµο στο MIS-C, γι’ 

αυτό τα παιδιά 10-12 ετών και άνω έχουν µεγαλύτερη ευπάθεια. Αυτή η 

εξαρτώµενη από την ηλικία αποκάλυψη του ACE2 και του TMPRSS2 

διευκολύνει την είσοδο του ιού σε εφήβους προκαλώντας έντονη παθογένεση 

και συµπτώµατα MIS-C, ενώ περιορίζει την πρόσβαση του ιού σε 

προεφήβους ελαχιστοποιώντας τα συµπτώµατά τους.13 
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Εικόνα 1: Πιθανός µηχανισµός του MIS-C σε παιδιατρικούς ασθενείς. Α. 

Μονοπάτι εξαρτώµενο από το ACE-2 Β. Ενίσχυση εξαρτώµενη από τα 

αντισώµατα.9 

 

Πηγή εικόνας: Kundu A, Maji S, Kumar S, Bhattacharya S, Chakraborty P, 
Sarkar J. Clinical aspects and presumed etiology of multisystem inflammatory 
syndrome in children (MIS-C): A review. Clin Epidemiol Glob Heal. 
2022;14:100966. doi:10.1016/J.CEGH.2022.100966 

Παράλληλα, η υψηλότερη συγκέντρωση αντισωµάτων ορού σε 

παιδιατρικούς ασθενείς δείχνει την πιθανή λειτουργία του εξαρτώµενου από τα 

αντισώµατα µηχανισµού ενίσχυσης στην πρόκληση MIS-C. Έχει βρεθεί ότι σε 

ασθενείς µε MIS-C παράγονται εξουδετερωτικά και µη εξουδετερωτικά 

(δεσµευτικά) αντισώµατα ως ανατροφοδότηση στην πρωτεΐνη ακίδας του 

SARS- CoV-2.12 Τα εξουδετερωτικά αντισώµατα ενός ιού προσδένονται στις 

αντίστοιχες πρωτεΐνες και αποτρέπουν την είσοδο του ιού στα κύτταρα, ενώ τα 

µη εξουδετερωτικά προσκολλώνται στον ιό, αλλά δεν έχουν τη δυνατότητα να 
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αποτρέψουν τη λοιµογόνο δράση του.12 Θεωρείται ότι όταν τα παιδιά 

εκτίθενται για πρώτη φορά στον ιό SARS-CoV-2, το ανοσοποιητικό τους 

σύστηµα παράγει και τα δύο αυτά αντισώµατα. Τα µη εξουδετερωτικά 

αντισώµατα ή οι ανεπαρκείς ποσότητες εξουδετερωτικών αντισωµάτων που 

συνδέονται µε τους epitopes του SARS-CoV-2, στο αίµα του ασθενούς, 

προάγουν την πρόσληψή του µέσα στον ιστό ξενιστή που περιγράφεται ως 

ADE. Αυτός ο µηχανισµός δε σχετίζεται µε το µονοπάτι ACE2 και 

περιλαµβάνει τη συνένωση του συµπλέγµατος του epitope ιού και του ειδικού 

για τον ιό µη εξουδετερωτικού αντισώµατος µέσω της διάσπασης της 

περιοχής FC της ανοσοσφαιρίνης στη µεµβράνη του ανοσοποιητικού 

κυττάρου που φιλοξενεί τον υποδοχέα IgG Fc (FcR).9 Η αλληλεπίδραση 

ενεργοποιεί µακροφάγα, φυσικά κύτταρα φονείς, λεµφοκύτταρα και 

µονοκύτταρα προκαλώντας κυτταρική ανοσία. Οι ενδοκυτταρικοί υποδοχείς 

τύπου Toll ,όπως οι TLR3, TLR7 ανιχνεύουν το ιικό RNA και έτσι καθιστούν τα 

µακροφάγα λειτουργικά, προκαλώντας ένα κύµα προφλεγµονωδών κυτοκινών 

όπως TNF-α, IL-6, IL-18, IL-16, IL-1β µέσω της οδού NF-κβ.14 Αυτό προκαλεί 

µια καταιγίδα κυτοκινών που µιµείται την πρόκληση µακροφάγων όπως 

φαίνεται στην αιµοφαγοκυτταρική λεµφοϊστιοκυττάρωση.12  

  Τα µακροφάγα CD68+, CD169+3 βοηθούν στη διασπορά του ιού και 

προκαλούν πυρόπτωση (pyroptosis) µέσω φλεγµονής. Η πυρόπτωση 

υποδηλώνει κυτταρικό θάνατο που συνδέεται µε την περιοχή πυρίνης της 

οικογένειας NLR που περιέχει 3 συστήµατα ενεργοποίησης φλεγµονωδών στο 

σώµα. Έτσι, η κυτταρική βλάβη υποκινεί τα γύρω µακροφάγα να παράγουν 

χηµειοκίνες και κυτοκίνες. Επίσης, οι δείκτες φλεγµονής µπορούν να 

βοηθήσουν τα µακροφάγα να δεσµεύσουν τα Τ-κύτταρα στην περιοχή της 

µόλυνσης.  Τα αυξηµένα επίπεδα IL-1β στον ορό του αίµατος υποδηλώνουν 

την εµφάνιση πυρόπτωσης. Η τοπική φλεγµονή και η συσσώρευση 

παθογόνων µακροφάγων στους ιστούς του σώµατος είναι δύο ιδιαίτερα 

συνηθισµένοι παράγοντες που προκαλούν το σύνδροµο MIS-C, ωστόσο 

χρειάζεται µελέτη για να αναδειχθεί περαιτέρω ο ρόλος των µακροφάγων.9 

Η πρωτεΐνη ακίδας SARS-CoV-2 µπορεί να λειτουργήσει ως 

«υπεραντιγόνο», ενεργοποιώντας τόσο τα Τ- και τα Β-κύτταρα, οδηγώντας 

στην υπερφλεγµονώδη κατάσταση και µια επακόλουθη καταιγίδα κυτοκινών 
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και παρόµοια µε τη σταφυλοκοκκική ενδοτοξίνη Β που εµπλέκεται στο TSS.6 Η 

παθοφυσιολογία της βλάβης στα προσβεβληµένα συστήµατα οργάνων 

(καρδιαγγειακό, δέρµα, νευρικό, νεφροί και αναπνευστικό σύστηµα) µπορεί να 

είναι πολυπαραγοντική, συµπεριλαµβανοµένης της δευτερογενούς 

υποογκαιµίας, χαµηλής καρδιακής παροχής, αγγειίτιδας, µικροθρόµβου, 

οιδήµατος ή φλεγµονής. Η πιο κοινή καρδιαγγειακή προσβολή είναι το σοκ, οι 

καρδιακές αρρυθµίες, η περικαρδιακή συλλογή και η διάταση της στεφανιαίας 

αρτηρίας. Η καρδιακή προσβολή µπορεί να προκύψει από συνδυασµό 

φλεγµονής, µικροθρόµβου και οιδήµατος του µυοκαρδίου. Η οξεία νεφρική 

βλάβη είναι δευτερογενής σε υποογκαιµία ή σε κατάσταση χαµηλής καρδιακής 

παροχής ή σχετίζεται άµεσα µε αγγειίτιδα ή φλεγµονή. Η αναπνευστική 

ανεπάρκεια µπορεί να προκύψει από έναν συνδυασµό πνευµονικού 

οιδήµατος και συνδρόµου οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας που οφείλεται σε 

φλεγµονή.15  

1.3.Επιδηµιολογικά δεδοµένα 

Οι πρώτες περιπτώσεις MIS-C αναφέρθηκαν στο Ηνωµένο Βασίλειο, 

και ακολούθησαν αναφορές από τον Καναδά, την Ευρώπη, τη Νότια Αφρική 

και τις ΗΠΑ. Η συχνότητα εµφάνισης του MIS-C σε άτοµα ηλικίας κάτω των 21 

ετών είναι 2 ανά 100.000 άτοµα, ενώ σε παιδιά µε COVID-19 είναι 322 ανά 

100.000 άτοµα.10 Η επίπτωση του MIS-C στις ΗΠΑ, σύµφωνα µε τη µελέτη 

των Payne et al (2021), ήταν 5,1 (95% CI 4,5 – 5,8) άτοµα ανά 1000000 

ανθρωποµήνες. Σε σύγκριση µε τους λευκούς, η συχνότητα εµφάνισης ανά 

1000000 ανθρωποµήνες ήταν υψηλότερη στη µαύρη φυλή (adjusted inci-

dence rate ratio [aIRR]: 9,26; 95% CI, 6,15-13,93)], στην Ισπανική φυλή 

(aIRR: 8,92; 95% CI, 6,00-13,26), και στην Ασιατική φυλή (aIRR: 2,94; 95% 

CI, 1,49-5,82). Επίσης, η συχνότητα εµφάνισης ήταν υψηλότερη µεταξύ των 

παιδιών ηλικίας 5 ετών ή µικρότερης (aIRR:4,9 παιδιά ανά 1000000 

ανθρωποµήνες; 95% CI: 3,7-6,6) και σε παιδιά ηλικίας 6 έως 10 ετών (aIRR: 

6,3 παιδιά ανά 1000000 ανθρωποµήνες; 95% CI, 4,8- 8,3).16 

Σε µία πρόσφατη µετα-ανάλυση 123 µελετών βρέθηκε ότι η µέση ηλικία 

των ασθενών µε MIS-C ήταν 8,1 (± 2,37) έτη και το 58,11% (95% CI: 56,40–
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59,82%) ήταν αγόρια. Επίσης, το 24,89% (95% CI 23,30–26,48%) των 

ασθενών και το 25,18% (95% CI 23,51–26,85%) του πληθυσµού MIS-C 

ανήκαν στην µαύρη αφρικανική φυλή και την ισπανόφωνη φυλή, αντίστοιχα. 

Στην Ασιατική φυλή ανήκαν το 23,51% (95% CI 21,95–25,07%) των ασθενών 

και στην µη ισπανόφωνη λευκή φυλή το 19,01% (95% CI 17,53–20,49%). Το 

20,23% (95% CI 18,79–21,66%) των ασθενών µε MIS-C είχαν 

συννοσηρότητες, µε την πιο συχνά αναφερόµενη συννοσηρότητα να αποτελεί 

η υπερβαρότητα-παχυσαρκία 17,70% (95% CI 16,20–19,21%). Ακόµη, 

περίπου το ένα τρίτο των περιπτώσεων MIS-C (33,48%, 95% CI 31,52–

35,45%) είχαν πρόσφατη έκθεση ή ιστορικό επαφής µε επιβεβαιωµένα 

κρούσµατα COVID-19.17 

1.4.Κλινική Εικόνα 

Τα παιδιά που διαγιγνώσκονται µε MIS-C µπορεί να εµφανίσουν ένα ευρύ 

φάσµα κλινικών χαρακτηριστικών και σοβαρότητας της νόσου. Τα 

γαστρεντερικά συµπτώµατα αποτελούν την κυρία κλινική εκδήλωση σε 

ασθενείς µε MIS-C και περιλαµβάνουν κοιλιακό άλγος, έµετο και διάρροια.18 

Οι ασθενείς µε MIS-C µπορεί να παρουσιάζουν µεσεντερική λεµφαδενίτιδα, 

ηπατοσπληνοµεγαλία, πάχυνση του τοιχώµατος του εντέρου και εντερική 

φλεγµονή, ιδιαίτερα στον τελικό ειλεό και το κόλον. Στην εικόνα 1 

παρουσιάζονται τα συχνότερα συµπτώµατα σε ασθενείς µε MIS-C. 
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Εικόνα 2: Συνήθη συµπτώµατα σε ασθενείς µε MIS-C9 

Πηγή εικόνας: Kundu A, Maji S, Kumar S, Bhattacharya S, Chakraborty P, 
Sarkar J. Clinical aspects and presumed etiology of multisystem inflammatory 
syndrome in children (MIS-C): A review. Clin Epidemiol Glob Heal. 
2022;14:100966. doi:10.1016/J.CEGH.2022.100966 

Οι ασθενείς µε MIS-C µπορεί να εµφανίσουν γαστρεντερικά 

συµπτώµατα (κοιλιακό άλγος, έµετος ή διάρροια υπάρχουν στο 60-100%), 

νευρογνωστικά συµπτώµατα (πονοκέφαλος, µειωµένη ψυχική κατάσταση ή 

λήθαργος υπάρχουν σε 29-58%), αναπνευστικά συµπτώµατα ( 21–65%), 
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πονόλαιµο (10–16%) και µυαλγίες (8–17%).10 Η επιπεφυκίτιδα είναι παρούσα 

στο 30-81% των ασθενών µε MIS-C, ενώ το εξάνθηµα είναι παρόν στο 

4 5 - 7 6 % . Το ε ξά ν θ ηµα µπορ ε ί ν α έ χ ε ι πο ι κ ί λ η εµφάν ι σ η , 

συµπεριλαµβανοµένου του ερυθήµατος, της πορφύρας, ή της κνίδωσης. Η 

πολυοργανική προσβολή είναι συχνή σε αυτούς τους ασθενείς και 

καρδιογενές ή αγγειοπληγικό σοκ µπορεί να συµβεί στο 32-76% των 

ασθενών. Οι ασθενείς µπορεί επίσης να εµφανίσουν προσβολή του 

βλεννογόνου (27-76%), λεµφαδενοπάθεια (6-16%) και οιδηµατώδη άνω ή 

κάτω άκρα (9-16%). Σε αυτούς τους ασθενείς µπορεί να εµφανιστούν 

υπεζωκοτικές συλλογές, περικαρδιακές συλλογές και ασκίτης. Σοβαρές 

νευρολογικές εκδηλώσεις συµπεριλαµβανοµένων σπασµών, αλλοιωµένης 

ψυχικής κατάστασης, εγκεφαλοπάθειας και µηνιγγοεγκεφαλίτιδας µπορεί να 

εµφανιστούν στο 6-15% των ασθενών.10 

Οι ασθενείς µε MIS-C έχουν συµπτώµατα από το καρδιαγγειακό 

σύστηµα. Οι ασθενείς µπορεί να νοιώθουν πόνο στο στήθος, µε τη µέση 

καθυστέρηση της έναρξης των κλινικών συµπτωµάτων και της έναρξης των 

συµπτωµάτων καρδιακής ανεπάρκειας να είναι οι 6 ηµέρες. Τα παιδιά µπορεί 

να εµφανίσουν καρδιογενές shock και δυσλειτουργία του µυοκαρδίου.9 

Στα παιδιά µικρής ηλικίας µπορούν να παρατηρηθούν διάφορα 

νευρολογικά συµπτώµατα. Μερικά από τα πιο συχνά νευρολογικά 

συµπτώµατα είναι ο πονοκέφαλος, τα προβλήµατα ακοής και όρασης, η 

διαταραχές µνήµης, η µηνιγγίτιδα, η απάθεια και η ατονία. Σπάνια µπορεί να 

παρατηρηθεί εγκεφαλοπάθεια, εγκεφαλικό επεισόδιο ή απότοµη ενδοκρανιακή 

αιµορραγία, κώµα, επιληπτικές κρίσεις, αποµυελινωτική νόσος, άσηπτη 

µηνιγγοεγκεφαλίτιδα.19 

Τα παιδιά µε MIS-C παρουσιάζουν συµπτώµατα από το γαστρεντερικό 

σύµπτωµα, που στους περισσότερους ασθενείς οµοιάζουν µε αυτά των 

λοιµώξεων της κοιλίας. Τα πιο συχνά γαστρεντερικά συµπτώµατα ήταν το 

κοιλιακό άλγος, η διάρροια και ο έµετος.20  

Ακόµη, τα παιδιά µε MIS-C εµφανίζουν συµπτώµατα από το αιµοποιητικό 

σύστηµα. Μπορεί να εµφανίσουν θροµβωτικά επεισόδια. Η ενεργοποίηση της 

πήξης οδηγεί σε εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση, ενδοκαρδιακή θρόµβωση, 
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θρόµβωση του εγκεφαλικού φλεβικού κόλπου, υπαραχνοειδή αιµορραγία που 

προκαλεί ισχαιµικό εγκεφαλικό θάνατο.19 Προθροµβωτική θρόµβωση 

ενισχύεται από την υπερφλεγµονώδη κατάσταση του MIS-C σε συνδυασµό µε 

το COVID-19 που προκαλεί πνευµονική εµβολή. Στους ασθενείς µε MIS-C 

µπορούν να παρατηρηθούν αιµατολογικές ανωµαλίες, όπως λεµφοπενία, 

ουδετεροφιλία, αιµόλυση, υποξαιµία, αναιµία, πανκυτταροπενία και αιµολυτικό 

ουραιµικό σύνδροµο.9 

Στη µελέτη των Dufort et al., όπου το δείγµα αποτελέσαν 99 ασθενείς 

(54% άνδρες) µε MIS-C, κυρίως ηλικίας 6 έως 12 ετών, βρέθηκε ότι η πιο 

συχνή συννοσηρότητα ήταν η παχυσαρκία. Το 80% των ασθενών εισήχθησαν 

στη ΜΕΘ και το 10% αυτών  χρειάστηκαν µηχανική υποστήριξη της 

αναπνοής. Ακόµη, το 52% των ασθενών στο υπερηχοκαρδιαγράφηµα 

εµφάνισε ανωµαλίες (ιδιαίτερα κοιλιακή δυσλειτουργία), το 32% είχε 

περικαρδιακή συλλογή και το 9% είχε ανευρύσµατα στεφανιαίας αρτηρίας. Το 

70% υποβλήθηκαν σε θεραπεία µε IVIG, το 64% έλαβε συστηµατικά 

γλυκοκορτικοειδή και το 48% έλαβε τόσο IVIG όσο και συστηµατικά 

γλυκοκορτικοειδή.21  

Σε µία άλλη µελέτη, των Feldstein et al., όπου το δείγµα αποτελέσαν 186 

ασθενείς µε MIS-C, τα πιο συχνά συµπτώµατα των ασθενών ήταν 

συµπτώµατα από το γαστρεντερικό σύστηµα (92%), καρδιαγγειακά 

συµπτώµατα (80%), βλεννογονοδερµατικά (74%) και αναπνευστικά (70%). Το 

80% των ασθενών χρειάστηκε νοσηλεία σε ΠΜΕΘ, όπου το 20% έλαβε 

µηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Η πλειοψηφία των ασθενών υποβλήθηκε 

σε θεραπεία µε IVIG (77%), συστηµατικά γλυκοκορτικοειδή (49%) και 

ανταγωνιστή του υποδοχέα ιντερλευκίνης-1 (IL-1Ra) ή αναστολέα 

ιντερλευκίνης-6 (IL-6) (20%). Τέσσερις ασθενείς πέθαναν, 2 από τους οποίους 

είχαν υποκείµενες συννοσηρότητες και τρεις ασθενείς είχαν λάβει 

εξωσωµατική οξυγόνωση µεµβράνης.22  

Οι Kaushik et al. εξέτασαν 16 µελέτες µε 655 ασθενείς ηλικίας από 3 

µηνών έως 20 ετών. Η διάµεση ηλικία των ασθενών ήταν τα 8 έτη και το 55% 

των ασθενών ήταν άνδρες. Περίπου το 23% των συµµετεχόντων είχε 

συννοσηρότητες, µε τις πιο συχνές να αποτελούν η παχυσαρκία, οι 

αναπνευστικές παθήσεις και καρδιακές παθήσεις. Τα πιο συχνά συµπτώµατα 
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ήταν ο πυρετός και τα γαστρεντερικά συµπτώµατα. Το 55% των ασθενών είχε 

καρδιακή προσβολή και το 32% των ασθενών είχαν µειωµένο κλάσµα 

εξώθησης της αριστερής κοιλίας < 55%.11  

Οι Bautista-Rodriguez et al. διαπίστωσαν ότι η πλειονότητα των 

ασθενών, από 183 ασθενείς που διαγνώστηκαν µε MIS-C, εµπίπτουν σε τρεις 

κλινικές κατηγορίες: καταπληξία (shock), ασθένεια τύπου Kawasaki και 

ατελής/άτυπη ασθένεια τύπου Kawasaki που εκδηλώνεται µε πυρετό και 

συστηµατική φλεγµονή. Οι ασθενείς που εισήχθησαν µε εικόνα shock έτειναν 

να έχουν θροµβοπενία, υψηλότερα επίπεδα C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP), 

φερριτίνης, D-dimers και Ν-τερµατικού προ Β-τύπου νατριουρητικού πεπτιδίου 

(N-terminal pro-B-type natriuretic peptide, NT-proBNP). Επίσης, έτειναν να 

έχουν καρδιακή προσβολή, όπως δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας και 

φλεγµονή της βαλβίδας. Αυτοί οι ασθενείς ήταν πιο πιθανό να χρειαστούν 

αναπνευστήρα και ινότροπη υποστήριξη και το 55% των ασθενών χρειάστηκε 

εισαγωγή σε ΠΜΕΘ. Οι ασθενείς ήταν µεγαλύτερης ηλικίας, κυρίως µαύροι 

(43,6%) και παρουσίαζαν κυρίως γαστρεντερικά και νερολογικά συµπτώµατα. 

Από την άλλη, οι ασθενείς µε MIS-C, που οµοίαζε µε τη νόσο Kawasaki ήταν 

νεότεροι, είχαν χαµηλότερα επίπεδα φλεγµονωδών δεικτών και είχαν 

µικρότερη διάρκεια νοσηλείας. Ο κύριος τύπος καρδιακής προσβολής σε 

αυτούς τους ασθενείς ήταν τα ανευρύσµατα της στεφανιαίας αρτηρίας.18  

1.5.Διάγνωση του πολυσυστηµατικού φλεγµονώδους 
συνδρόµου 

Οι ασθενείς µε MIS-C µπορεί γρήγορα να εκδηλώσουν σοβαρή νόσηση 

και υπόταση. Εποµένως, η διαχείρισή τους θα πρέπει να γίνεται σε ένα κέντρο 

µε δυνατότητες εντατικής θεραπείας παιδιατρικής. Η εργαστηριακή 

αξιολόγηση για γενικευµένη φλεγµονή, πολυσυστηµατική συµµετοχή και 

πιθανή µόλυνση είναι κατάλληλη. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην 

παρακολούθηση της καρδιακής λειτουργίας, της αναπνευστικής κατάστασης, 

της νευρολογικής κατάστασης και της νεφρικής λειτουργίας.23 Στον πίνακα 2 

παρουσιάζεται ο τρόπος προσέγγισης παιδιών µε σηµεία – συµπτώµατα 

σχετικά µε MIS-C.  
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Η διάγνωση ενός ασθενή ύποπτου για MIS-C µε τοξική εµφάνιση (π.χ. 

σοκ, αφυδάτωση, αναπνευστική δυσχέρεια, νευρολογικές διαταραχές) θα 

πρέπει να περιλαµβάνει πλήρη αιµατολογικό έλεγχο, έλεγχο ηλεκτρολυτών, 

νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας, δεικτών φλεγµονής και πήξης δοκιµή 

SARS-CoV-2 (PCR ή/και ορολογία), τροπονίνη και BNP. Λόγω της 

επικαλυπτόµενης παρουσίασης µε σήψη, θα πρέπει να λαµβάνονται 

αιµοκαλλιέργειες.10  

Από την άλλη, για τους ασθενείς µε καλή κλινική εικόνα, το Αµερικανικό 

Κολλέγιο Ρευµατολογίας συνιστά ένα κλιµακωτό σύστηµα δοκιµών. Σύµφωνα 

µ’ αυτήν την στρατηγική, εκείνοι που φαίνονται καλά, αλλά στους οποίους το 

MIS-C είναι σηµαντικό θα πρέπει να τους γίνεται αιµατολογικός έλεγχος, 

έλεγχος ηλεκτρολυτών, νεφρικής και ηπατικής λειτουργία, CRP και ταχύτητας 

καθίζησης ερυθρών (ΕSR). Εάν διαπιστωθεί CRP ≥ 5 mg/dL ή ESR ≥ 40 mm/

h και µία από τις ακόλουθες άλλες εργαστηριακές ανωµαλίες (απόλυτος 

αριθµός λεµφοκυττάρων < 1,5, αριθµός αιµοπεταλίων < 150000, νάτριο < 135 

mmol/L, ουδετεροφιλία ή ουδετεροφιλία), τότε συνιστάται η πλήρης δοκιµή 

όπως περιγράφεται παραπάνω.24 

Όλοι οι ασθενείς που είναι ύποπτοι για MIS-C θα πρέπει να 

υποβάλλονται σε ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ). Οι αρρυθµίες είναι παρούσες 

στο 12-21% των ασθενών. Τα πιο κοινά µη φυσιολογικά ευρήµατα ΗΚΓ είναι 

ανωµαλίες επαναπόλωσης, ισχαιµικές αλλαγές και κολποκοιλιακός 

αποκλεισµός πρώτου βαθµού. Άλλα ευρήµατα περιλαµβάνουν αποκλεισµούς 

διακλαδώσεων, παρατεταµένα διαστήµατα QT και κολποκοιλιακούς 

αποκλεισµούς υψηλού βαθµού.18 Παράλληλα, συχνά ευρήµατα κατά την 

ακτινογραφία θώρακος σε ασθενείς µε MIS-C αποτελούν η καρδιοµεγαλία, το 

καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα, η ατελεκτασία και η υπεζωκοτική συλλογή.25 

Ακόµη, οι ασθενείς µε πιθανό MIS-C θα πρέπει να υποβάλλονται σε 

υπερηχογράφηµα ή αξονική τοµογραφία κοιλίας, καθώς µπορεί να εµφανίζουν 

ασκίτη µικρού όγκου, πάχυνση του τοιχώµατος του εντέρου, πάχυνση του 

τοιχώµατος της χοληδόχου κύστης ή κοιλιακή λεµφαδενοπάθεια. 26. 

Παράλληλα, στους ασθενείς µε πιθανό MIS-C θα πρέπει να διενεργείται 

ηχοκαρδιογράφηµα, λόγω της ανησυχίας για διαστολή του ανευρύσµατος της 

στεφανιαίας αρτηρίας, της καρδιακής δυσλειτουργίας και της µυοκαρδίτιδας. 
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Το υπερηχοκαρδιογράφηµα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση της 

διαµέτρου της στεφανιαίας αρτηρίας, που περιγράφεται χρησιµοποιώντας το 

Z-score. Το Z-score είναι µια µέτρηση της διαµέτρου της στεφανιαίας αρτηρίας 

σε σύγκριση µε τη µέση διάµετρο για ένα παιδί µε το ίδιο µέγεθος επιφάνειας 

σώµατος. Οι φυσιολογικές τιµές Z-score είναι 0, µε τιµές µεγαλύτερες από 0 

να αντιπροσωπεύουν τη διαστολή της στεφανιαίας αρτηρίας.27 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι ελλείψει θετικού τεστ για SARS-CoV-2 ή θετικής 

επιδηµιολογικής έκθεσης, προτείνεται εξέταση εναλλακτικών διαγνώσεων. Η 

ορολογία µπορεί να επαναληφθεί 2-4 εβδοµάδες αργότερα και εάν τα 

αποτελέσµατα είναι αρνητικά αλλά η υποψία παραµένει υψηλή, η ορολογία 

µπορεί να επαναληφθεί χρησιµοποιώντας διαφορετική ανάλυση. Ο έλεγχος 

των επαφών µέσα στην οικογένεια µπορεί επίσης να αποκαλύψει στοιχεία 

έκθεσης.23 
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Πίνακας 2: Προτεινόµενη προσέγγιση παιδιών µε σηµεία – συµπτώµατα 
σχετικά µε MIS-C23 

1. Εξετάστε το ενδεχόµενο παρατήρησης σε µονάδα µε δυνατότητες 
καρδιοαναπνευστικής παρακολούθησης

2. Εργαστηριακή αξιολόγηση

- Πλήρης αιµατολογικός έλεγχος

- Βιοχηµικές εξετάσεις, συµπεριλαµβανοµένων της ουρίας και της 
κρεατινινής

- Έλεγχος ηπατικής λειτουργίας (ALT, AST, αλβουµίνη, χολερυθρίνη)

- Καρδιακοί δείκτες: pro-BNP και τροπονίνη

- Καλλιέργεια ούρων, αν ενδείκνυται

- Αέρια αίµατος και γαλακτικό οξύ

- Δε ίκτες φλεγµονής : Ταχύτητα καθ ίζησης ερυθρών , CRP, 
προκαλσιτονίνη, φεριττίνη, τριγλυκερίδια, IL-6

- Παράγοντες πήξης: PT, PTT, ινωδογόνο, D-dimer

- Κρεατινική κινάση, γαλακτική αφυδρογονάση

- Καλλιέργεια αίµατος

- Ορολογία για τον SARS-CoV-2

- Ρινοφαρυγγικό επίχρισµα ή δείγµα από το κατώτερο αναπνευστικό 
σύστηµα για SARS-CoV-2 µε RT-PCR. Εξετάστε το ενδεχόµενο 
αποστολής δείγµατος από τα κόπρανα, εάν εµφανίζονται συµπτώµατα 
από το γαστρεντερικό σύστηµα.

3. Απεικόνιση

- Ακτινογραφία θώρακος

- Υπερηχογράφηµα κοιλίας ή αξονική τοµογραφία

- Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 12 απαγωγών

- Διαθωρακικό ηχοκαρδιογράφηµα

4. Έγκαιρη διαβούλευση µε ειδικούς για βοήθεια στη διαχείριση, όπως 
εντατικολόγους, καρδιολόγους, ρευµατολόγους, λοιµωξιολόγους, 
αλλεργιολόγους/ ανοσολόγους, νευρολόγους. 

Συντοµογραφίες: ALT, alanine transaminase; AST, aspartate transaminase; pro-
BNP, pro-B-type natriuretic peptide; CRP, C-reactive protein; IL, interleukin; PT, 
prothrombin time; PTT, partial thromboplastin time; RT-PCR, reverse transcrip-
tase polymerase chain reaction; SARS-CoV-2, severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2.

31



Πηγή πίνακα: Nakra NA, Blumberg DA, Herrera-Guerra A, Lakshminrusimha 
S. Multi-System Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C) Following SARS-
CoV-2 Infection: Review of Clinical Presentation, Hypothetical Pathogenesis, 
and Proposed Management. Children. 2020;7(7). doi:10.3390/CHIL-
DREN7070069 

1.6.Απεικονιστικά ευρήµατα 

Κατά το ηχοκαρδιογράφηµα µπορεί να παρατηρηθεί µέτριου (κλάσµα 

εξώθησης < 55%) ή σοβαρού βαθµού (κλάσµα εξώθησης < 30%) 

δυσλειτουργία της συστολικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Άλλα 

ηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα σε ασθενείς µε MIS-C είναι η περικαρδίτιδα 

(περικαρδιακή συλλογή), η µυοκαρδίτιδα, η ανεπάρκεια των κολποκοιλιακών 

βαλβίδων ή/ και µικρό ή γιγαντιαίο ανεύρυσµα.20 Σε εφήβους µε 

αγγειοδιασταλτικό σοκ, η µαγνητική τοµογραφία καρδιάς (magnetic resonance 

imaging, MRI) παρατηρούνται σηµεία οιδήµατος του µυοκαρδίου, που 

απαιτούν αναζωογόνηση υγρών.28  

Στην ακτινογραφία θώρακος µπορεί να παρατηρηθεί πνευµονικό 

οίδηµα, ατελεκτασία, υπεζωκοτική συλλογή, πνευµονικές διηθήσεις, 

πνευµοθώρακας, πνευµονική αιµορραγία και βρογχόσπασµος.23  

Το υπερηχογράφηµα κοιλίας και η αξονική τοµογραφία κοιλίας και 

πυέλου σε ασθενείς µε MIS-C µπορούν να δείξουν σκωληκοειδίτιδα, ύδρωση 

της χοληδόχου κύστης, ασκίτη, µεσεντερική αδενοπάθεια, υπεζωκοτική 

συλλογή και εντεροκολίτ ιδα . Παράλληλα , µπορεί να ανευρεθεί 

παγκρεατοµεγαλία, ηπατοµεγαλία και αυξηµένη νεφρική ηχογένεια, που 

οδηγεί σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια.20 

1.7.Εργαστηριακά ευρήµατα 

Το κοινό χαρακτηριστικό των ασθενών µε MIS-C είναι ένα εξαιρετικά 

αυξηµένο επίπεδο φλεγµονωδών και καρδιακών δεικτών. Οι φλεγµονώδεις 

δείκτες, όπως η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (C-reactive protein, CRP), η 
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ιντερλευκίνη-6 ορού (IL-6), η φερριτίνη, η προκαλσιτονίνη είναι σηµαντικά 

αυξηµένοι.9 Οι αυξηµένες τιµές της CRP, της Φερριτίνης και της 

προκαλσιτονίνης ποικίλλουν από 11,98–27,62 mg/dL, 370,7–1032,5 ng/ml και 

8,41–31,96 ng/mL αντίστοιχα.19 Οι τιµές των καρδιακών δεικτών όπως η 

τροπονίνη και το νατριουρητικό πεπτίδιο του εγκεφάλου ποικίλλουν από 0,03–

2,17 ng/mL, 229,5–1778,5 pg/mL αντίστοιχα.19  

Ένα άλλο χαρακτηριστικό γνώρισµα του MIS-C είναι τα αυξηµένα 

επίπεδα D-dimers, ινωδογόνου, και του παράγοντα VIII.9 Η τιµή των D-dimers 

και του ινωδογόνου κυµαίνονται από 2,42 έως 3,79 µg/mL και από 468,5 έως 

629 mg/mL, αντίστοιχα.19 Το χαµηλό ποσοστό της αντιθροµβίνης III προκαλεί 

διάφορους τύπους θρόµβωσης στους ασθενείς. Κυτοκίνες, όπως ο 

παράγοντας νέκρωσης όγκου, η ιντερλευκίνη-6, η IL-1β, ρυθµίζουν προς τα 

πάνω τη φλεγµονώδη αντίδραση.9 Οι αυξηµένοι δείκτες φλεγµονής είναι 

συχνοί, µε το 92% των ασθενών να έχει τουλάχιστον 4 από τις ακόλουθες 

διαταραχές: αυξηµένο ESR (75-80%), αυξηµένα επίπεδα D-dimers 

(67-100%), αυξηµένη CRP (90-100%), λεµφοκυτταροπενία (80–95%), 

ουδετεροφιλία (68–90%), αυξηµένη φερριτίνη (55–76%), υπολευκωµατιναιµία 

(48–95%), αναιµία (70%), θροµβοπενία (31–80%) ή αυξηµένα ηπατικά ένζυµα 

(62–70%).10  

Οι ασθενείς µε MIS-C εµφανίζουν µη φυσιολογικά αποτελέσµατα των 

δοκιµών ηπατικής λειτουργίας, µε αυξηµένη τρανσαµινάση αλανίνης (Alanine 

transaminase, ΑLT) και ασπαρτική τρανσαµινάση (Aspartate transaminase, 

ΑST).9 Οι τιµές της ALT και της AST ποικίλλουν ως 27,73–73,6 U/L και 36,25–

56,75 U/L αντίστοιχα.19 Παράλληλα, στους ασθενείς µε MIS-C παρατηρείται 

συχνά αύξηση της ταχύτητας καθίζησης των ερυθρών αιµοσφαιρίων (Erythro-

cyte sedimentation rate, ΕSR). Η τιµή του ESR κυµαίνεται συνήθως από 38 

έως 58 mm/hr.19 Τέλος, στους ασθενείς µε MIS-C µπορεί να παρατηρηθεί 

υπονατριαιµία και αυξηµένα επίπεδα κρεατινίνης.9 
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1.8.Διαφορική διάγνωση µεταξύ MIS-C και νόσου Kawasaki 
και Συνδρόµου Τοξικού Σοκ 

Οι οµοιότητες µεταξύ ασθενών µε MIS-C και άλλων καλά 

καθορισµένων συνδρόµων, συµπεριλαµβανοµένων της νόσος Kawasaki 

(Kawasaki Disease, KD) και του συνδρόµου τοξικού shock (Toxic shock syn-

drome, TSS) επιτρέπουν τη δηµιουργία υποθέσεων σχετικά µε την 

παθογένεση και µπορεί να βοηθήσουν στην καθοδήγηση της θεραπείας. Στον 

Πίνακα 2 παρουσιάζονται τα κοινά κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα µεταξύ 

MIS-C, KD και TSS.23 

Η KD είναι µια οξεία αγγειίτιδα µεσαίων αγγείων που επηρεάζει κυρίως 

τις στεφανιαίες αρτηρίες και εµφανίζεται πιο συχνά σε µικρά παιδιά. Αποτελεί 

την πιο κοινή αιτία επίκτητης καρδιακής νόσου στην παιδική ηλικία στις 

ανεπτυγµένες χώρες. Κύρια χαρακτηριστικά της KD αποτελούν το εξάνθηµα, η 

διόγκωση των τραχηλικών λεµφαδένων και οι αλλαγές στον βλεννογόνο των 

οφθαλµών και του στόµατος. Οι εργαστηριακοί δείκτες φλεγµονής, όπως και 

στο MIS-C, είναι αυξηµένοι. Οι ασθενείς µε KD τείνουν να εµφανίζουν 

λευκοκυττάρωση µε υπεροχή ουδετερόφιλων και θροµβοκυττάρωση. Η 

θροµβοπενία είναι σπάνια σε παιδιά µε KD. Τα καρδιακά ευρήµατα στο MIS-C 

διαφέρουν από το KD, καθώς οι ασθενείς µε MIS-C εµφανίζουν κυρίως 

καρδιακή δυσλειτουργία και υπόταση, ενώ οι ασθενείς µε KD ανωµαλίες της 

στεφανιαίας αρτηρίας.29 

Ο αιτιολογικός παράγοντας του καταρράκτη φλεγµονής στην KD 

παραµένει άγνωστος. Ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις ότι οι ιογενείς λοιµώξεις 

µπορεί να προκαλέσουν φλεγµονώδη απόκριση σε παιδιά µε γενετική 

προδιάθεση.30. Η διαχείριση παιδιών µε KD περιλαµβάνει τη χορήγηση 

ενδοφλέβιας ανοσοσφαιρίνης (intravenous immune globulin, IVIG), θεραπεία 

µε υψηλή δόση ασπιρίνης και περιστασιακά τη χρήση άλλων 

ανοσοτροποποιητικών φαρµάκων. Ο µηχανισµός του IVIG είναι ασαφής και 

µπορεί να περιλαµβάνει ανοσοτροποποιητικές επιδράσεις στα ρυθµιστικά Τ 

κύτταρα. Η θεραπεία παιδιών µε KD έχει µειώσει τον κίνδυνο εµφάνισης του 

ανευρύσµατος της αορτής από 25% σε 4%.31 
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Πίνακας 3: Σύγκριση κλινικών και εργαστηριακών χαρακτηριστικών του MIS-
C µε KD, KDSS και TSS. 
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MIS-C Kawasaki 
Disease (KD)

Kawasaki 
Disease 

Shock Syn-
drome 
(KDSS)

Toxic Shock 
Syndrome 

(TSS)

Ηλικία Μεγαλύτερη 
ηλικία

Νεότερη 
ηλικία

Νεότερη 
ηλικία

Μεγαλύτερη 
ηλικία

Υπόταση ! - ++ ++

Συµµετοχή της 
µεµβράνης του 
βλεννογόνου 

! + + !

Εξάνθηµα + + + Ερυθρόδερµα

Διαταραχή επιπέδου 
συνείδησης ή 
εγκεφαλοπάθεια

+ Σπάνια + +

Γαστρεντερικά 
συµπτώµατα ++ Σπάνια + +

Αναπνευστική 
δυσχέρεια + Σπάνια + +

Μυαλγία + - _ +

Λευκά αιµοσφαίρια Ουδετεροφιλί
α, Λεµφοπενία

Ουδετεροφιλί
α

Ουδετεροφιλί
α

Ουδετεροφιλί
α

Αιµοπετάλια ↓ ↑
↓, 

φυσιολογικά, 
↑

↓

PT/PTT ↑ Φυσιολογικά Φυσιολογικά 
ή ↑ ↑

D-dimer ↑ φυσιολογικά Φυσιολογικά 
ή ↑ ↓

ALT Φυσιολογικά ή 
↑

Φυσιολογικά 
ή ↑

Φυσιολογικά 
ή ↑

Φυσιολογικά 
ή ↑

Κρεατινίνη ↑ Φυσιολογικά ↑ ↑

Τροπονίνη ↑ Φυσιολογικά 
ή ↑ ↑ Ανεπαρκή 

στοιχεία

Pro-BNP ↑↑ Φυσιολογικά 
ή ↑ ↑ Ανεπαρκή 

στοιχεία

Φεριττίνη ↑ Φυσιολογικά 
ή ↑

Φυσιολογικά 
ή ↑ Φυσιολογικά

CRP ↑↑ ↑ ↑↑ ↑

Διαστολή 
στεφανιαίας 
αρτηρίας ή 
ανευρύσµατα

+ + ++ -

Καρδιακή κοιλιακή 
δυσλειτουργία + ! + Σπάνια
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Πηγή πίνακα: Nakra NA, Blumberg DA, Herrera-Guerra A, Lakshminrusimha 
S. Multi-System Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C) Following SARS-
CoV-2 Infection: Review of Clinical Presentation, Hypothetical Pathogenesis, 
and Proposed Management. Children. 2020;7(7). doi:10.3390/CHIL-
DREN7070069 

Ένα υποσύνολο παιδιών (<5%) µε KD θα παρουσιάσει σοκ/υπόταση 

που µοιάζει µε βακτηριακή σήψη. Σε σύγκριση µε άλλα παιδιά µε KD, οι 

ασθενείς µε «σύνδροµο σοκ της νόσου Kawasaki» (Kawasaki disease shock 

syndrome, KDSS) έχουν υψηλότερο αριθµό ζωνών, χαµηλότερο αριθµό 

αιµοπεταλίων, χαµηλότερα επίπεδα αιµοσφαιρίνης και υψηλότερα επίπεδα 

CRP.32 Επίσης, είναι πιο πιθανό να έχουν διαστολή της στεφανιαίας αρτηρίας 

και ανωµαλίες της καρδιακής κοιλιακής λειτουργίας. Η θεραπευτική 

προσέγγιση των ασθενών µε KD και KDSS είναι παρόµοια, αν και οι ασθενείς 

µε KDSS έχουν υψηλότερα ποσοστά αποτυχίας θεραπείας µε θεραπείες 

πρώτης γραµµής.32 Αυτό το υποσύνολο ασθενών µε KD έχει αρκετές 

οµοιότητες µε το πρόσφατα περιγραφόµενο MIS-C.19 

Παρ’ όλο που το MIS-C και η KD έχουν κάποια αλληλοεπικάλυψη στα 

συµπτώµατα, η επιδηµιολογία του MIS-C διαφέρει από εκείνη του KD. Η 

διάµεση ηλικία των επιβεβαιωµένων περιπτώσεων στο MIS-C είναι 7-11 έτη, 

ενώ το 80-90% των παιδιών µε ΚD έχουν ηλικία κάτω των 5 ετών. Και στις 

δύο παθήσεις, οι άνδρες προσβάλλονται συχνότερα. Τα ποσοστά του MIS-C 

ποικίλλουν ανάλογα µε τη φυλή, µε µελέτες να αναφέρουν ότι το 25-62% των 

ασθενών είναι µαύροι, το 30-40% είναι Ισπανόφωνοι, το 15-25% είναι λευκοί 

Ανεπάρκεια 
βαλβίδας + + ++ Σπάνια

Συντοµογραφίες: +, γενικά παρόν; ++, σχεδόν πάντα παρόν; −, γενικά απουσιάζει; !, 
µπορεί να είναι παρόν ή να απουσιάζει; ↑ αυξηµένο; ⇈, πάρα πολύ αυξηµένο; ↓ 
µειωµένο 

ALT, alanine transaminase; pro-BNP, pro-B-type natriuretic peptide; CRP, C-reactive 
protein; KD, Kawasaki Disease; KDSS, Kawasaki Disease shock syndrome;; MIS-C, 
multisystem inflammatory syndrome in children; PT/PTT, prothrombin time and partial 
thromboplastin time; TSS, toxic shock syndrome; WBC, white blood cell count
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και έως το 28% είναι Ασιάτες. Συγκριτικά, η KD επηρεάζει συχνότερα βρέφη 

και µικρά παιδιά ασιατικής καταγωγής.10 

Το Σύνδροµο Τοξικού Σοκ (Toxic Shock Syndrome, TSS) είναι ένα 

µοναδικό σύνδροµο που οφείλεται στην ανεξέλεγκτη ενεργοποίηση του 

ανοσοποιητικού συστήµατος από «υπεραντιγόνα», πρωτεΐνες που διεγείρουν 

µη επιλεκτικά τα Τ κύτταρα, µε αποτέλεσµα τη µαζική απελευθέρωση 

κυτοκίνης. Τα βακτηριακά είδη, όπως ο Staphylococcus aureus και ο Strepto-

coccus pyogenes, είναι γνωστό ότι παράγουν εξωτοξίνες που µπορούν να 

λειτουργήσουν ως υπεραντιγόνα, αν και οι ιοί µπορούν επίσης να δράσουν ως 

υπεραντιγόνα. Η κλινική παρουσίαση TSS περιλαµβάνει υπόταση, διάχυτο 

ερυθροδερµικό εξάνθηµα, συµµετοχή της µεµβράνης του βλεννογόνου και 

πολυοργανική δυσλειτουργία (νεφροί, ήπαρ, αιµοποιητικό, αναπνευστικό, 

µυοσκελετικό και νευρολογικό).33 Η συνήθης θεραπεία για το TSS 

περιλαµβάνει αναζωογόνηση µε υγρά, θεραπεία µε αντιµικροβιακούς 

παράγοντες που στρέφονται κατά της διεγερτικής λοίµωξης και περιστασιακά 

τη χρήση IVIG σε ασθενείς µε ανθεκτική υπόταση. Οι προτεινόµενοι 

µηχανισµοί του IVIG σε ασθενείς µε TSS περιλαµβάνουν την εξουδετέρωση 

των βακτηριακών υπεραντιγόνων και την υπορρύθµιση της υπερδραστήριας 

ανοσολογικής απόκρισης.34 

Το TSS µπορεί να µοιάζει µε KDSS, αλλά οι ασθενείς µε TSS τείνουν 

να είναι µεγαλύτεροι από εκείνους µε KDSS (9 !"4,6 έτη έναντι 3 !"3,4 έτη, 

αντίστοιχα) και είναι πιο πιθανό να έχουν φυσιολογική αιµοσφαιρίνη, 

χαµηλότερο αριθµό αιµοπεταλίων και αυξηµένο κρεατινίνης σε σύγκριση µε 

ασθενείς µε KDSS. Οι ασθενείς µε KDSS είναι πιο πιθανό να εµφανίσουν 

αλλαγές στη στεφανιαία αρτηρία, βαλβιδίτιδα και διαταραχή της καρδιακής 

κοιλιακής λειτουργίας στο ηχοκαρδιογράφηµα σε σύγκριση µε το TSS.35 

1.9.Θεραπεία 

Οι στόχοι της θεραπείας για το MIS-C είναι η µείωση της συστηµατικής 

φλεγµονής και η αποκατάσταση της λειτουργίας των οργάνων, προκειµένου 

να µειωθεί η θνησιµότητα και να µειωθεί ο κίνδυνος µακροχρόνιων 

συνεπειών, όπως η επίµονη καρδιακή δυσλειτουργία.23  

39



Το πρώτο βήµα στη διαχείριση ασθενών µε MIS-C θα πρέπει να είναι η 

αναζωογόνηση και η αιµοδυναµική σταθεροποίηση σε όσους έχουν ενδείξεις 

σοκ, το οποίο µπορεί να υπάρχει στο 32-76% των ασθενών µε MIS-C.10 

Συνιστάται η χρήση αντιβιοτικών ευρέος φάσµατος, µε τις καλλιέργειες αίµατος 

να λαµβάνονται πριν από την αντιβιοτική θεραπεία, όταν είναι εφικτό. 

Δεδοµένης της πιθανότητας καρδιογενούς έναντι αγγειοδιασταλτικού σοκ, θα 

πρέπει να εκτελείται υπερηχογράφηµα σηµείου φροντίδας πριν από την 

επιθετική αναζωογόνηση όγκου.10 Οι ασθενείς που έχουν µειωµένο όγκο µε 

βάση είτε την κλινική εξέταση είτε τον υπερηχογράφηµα θα πρέπει να 

λαµβάνουν αναζωογόνηση υγρών. Πολλά παιδιά που παρουσιάζουν σοκ µε 

MIS-C θα παρουσιάσουν αγγειοδιασταλτικό σοκ, το οποίο µπορεί να είναι 

ανθεκτικό στην επαρκή αναπλήρωση όγκου.10 Σ’ αυτούς τους ασθενείς θα 

πρέπει να γίνεται υποστήριξη µε ινότροπα, όπως η επινεφρίνη ή η 

νορεπινεφρίνη. Ωστόσο, η επινεφρίνη µπορεί να προτιµάται εάν υπάρχει 

καρδιακή δυσλειτουργία. Περαιτέρω ινοτροπική υποστήριξη µπορεί να 

παρέχεται µε δοβουταµίνη ή µιλρινόνη. Ακόµη, µπορεί να απαιτείται 

διασωλήνωση και µηχανικός αερισµός. Ωστόσο, αυτό σπάνια οφείλεται σε µια 

πρωταρχικά πνευµονική ένδειξη.10 

Όταν επιτευχθεί η αναζωογόνηση των παιδιών, συνιστάται η 

διαβούλευση µε ειδικούς παιδοκαρδιολόγους, παίδοεντατικολόγους, 

ρευµατολόγους Παίδων, ή/και αιµατολόγους. Η κύρια θεραπεία για το MIS-C 

είναι η ανοσοτροποποίηση σε άτοµα µε σοκ, καρδιακή προσβολή ή σοβαρές 

εκδηλώσεις νόσου που απαιτούν εισαγωγή στη ΜΕΘ Παίδων.10 Συνιστάται η 

ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη (IVIG) ως θεραπεία πρώτης γραµµής σε δόσεις 

των 2 g/kg που χορηγούνται κάθε 8-12 ώρες. Επίσης, η πρώιµη έναρξη 

κορτικοστεροειδών (πρεδνιζολόνη 2 mg/kg/ηµέρα χορηγούµενη ενδοφλέβια ή 

από του στόµατος σε 3 διηρηµένες δόσεις για 10 ηµέρες), ιδιαίτερα σε βαρέως 

πάσχοντα παιδιά και σε αυτά που λαµβάνουν πολλαπλά αγγειοδραστικά 

φάρµακα µπορεί να είναι ωφέλιµη.10 Εάν οι ασθενείς δεν ανταποκρίνονται στα 

κορτικοστεροειδή και στο IVIG, θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η χορήγηση 

υψηλών δόσεων κορτικοστεροειδών (10–30 mg/kg/ηµέρα). Αν και δεν 

αποτελεί µέρος της αρχικής αντιµετώπισης, η περαιτέρω ανοσορρύθµιση µε 

αποκλεισµό της IL-1 (π.χ. anakinra, canakinumab) ή/και αποκλεισµό της IL-6 
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(π.χ. tocilizumab) µπορεί να είναι χρήσιµη σε ανθεκτικές περιπτώσεις. Σε 

επιλεγµένες περιπτώσεις, µπορεί να εξεταστεί το ενδεχόµενο οξυγόνωσης µε 

ενδοαορτική αντλία µπαλονιού ή εξωσωµατική οξυγόνωση.10 

1.10.Έκβαση - Πρόγνωση 

Σύµφωνα µε µια συστηµατική ανασκόπηση, η διάρκεια νοσηλείας των 

ασθενών µε MIS-C ήταν 4-13 ηµέρες (µέση, 7 ηµέρες) και απαιτήθηκε 

εντατική θεραπεία στο 68% των ασθενών. Ακόµη, το 40% των ασθενών 

χρειάστηκαν υποστήριξη του καρδιαγγειακού συστήµατος µε ινότροπα, το 

15% µηχανική υποστήριξη της αναπνοής και το 2,7% ECMO (extracorporeal 

membrane oxygenation, εξωσωµατική οξυγόνωση).11 Το ποσοστό 

θνησιµότητας ήταν 1,7% στις ΗΠΑ και 1,4% στην Ευρώπη.11 Σχεδόν όλοι οι 

ασθενείς µε καρδιακή προσβολή εµφάνισαν σχεδόν πλήρη αποκατάσταση της 

λειτουργίας της αριστερής κοιλίας και οµαλοποίηση των καρδιακών 

φλεγµονωδών δεικτών.11 Ωστόσο, η µακροπρόθεσµη πρόγνωση του MIS-C 

παραµένει άγνωστη. Για παράδειγµα, η µακροχρόνια παρακολούθηση είναι 

απαραίτητη για ανεύρυσµα στεφανιαίας αρτηρίας εάν υπάρχει. Επιπλέον, 

απαιτούνται µελέτες παρακολούθησης και µακροχρόνια καρδιακή επιτήρηση 

για την παρακολούθηση της καρδιακής λειτουργίας και των ανωµαλιών της 

στεφανιαίας αρτηρίας.11   
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2. ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας διπλωµατικής εργασίας ήταν η διερεύνηση της 

έκβασης των παιδιών µε πολυσυστηµατικό φλεγµονώδες σύνδροµο 

σχετιζόµενο µε την COVID-19 (MIS-C), καθώς και της ανάγκης νοσηλείας σε 

µονάδα εντατικής θεραπείας παίδων (ΠΜΕΘ) ή σε µονάδα εντατικής 

νοσηλείας νεογνών (ΜΕΝΝ). Επίσης, εξετάστηκε η κλινική εικόνα, τα 

εργαστηριακά – απεικονιστικά ευρήµατα και η υποστήριξη των ασθενών µε 

MIS-C. 

3. ΜΕΘΟΔΟΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 

Πραγµατοποιήθηκε συστηµατική ανασκόπηση της διεθνούς 

βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων PubMed και ΙΑΤΡΟΤΕΚ-

online, στις 9 Αυγούστου 2021. 

Όσον αφορά την στρατηγ ική αναζήτησης στη PubMed, 

χρησιµοποιήθηκε ο παρακάτω συνδυασµός λέξεων-κλειδιών: (((("mis c"[Title/

Abstract]) OR ("multisystem inflammatory syndrome"[Title/Abstract])) AND 

(("covid 19"[Title/Abstract]) OR ("covid19"[Title/Abstract]))) AND (("child"[Title/

Abstract]) OR ("children"[Title/Abstract]))) AND ("outcome"[Title/Abstract]), 

χωρίς να τεθούν χρονικοί περιορισµοί.  Η αναζήτηση των λέξεων-κλειδιών 

έγινε στο τίτλο (title) και στην περίληψη (abstract) των επιστηµονικών 
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άρθρων. Από την άλλη πλευρά, η στρατηγική αναζήτησης στην IATROTEK-

online ήταν η εξής: πολυσυστηµατικό υπερφλεγµονώδες σύνδροµο, παιδιά, 

COVID-19, χωρίς να τεθούν χρονικοί περιορισµοί. Αναφορικά µε τη µέθοδο 

επιλογής των άρθρων, αρχικά τα άρθρα που προέκυψαν από την 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ελέγχθηκαν για την ύπαρξη διπλότυπων 

άρθρων.  

      Τα κριτήρια ένταξης των µελετών στην παρούσα συστηµατική 

ανασκόπηση ήταν τα εξής: 

• Οι µελέτες να έχουν πραγµατοποιηθεί σε ανθρώπους. 

• Οι µελέτες να έχουν πραγµατοποιηθεί σε παιδιά ηλικίας 0 έως 18 

ετών. 

• Οι µελέτες να έχουν δηµοσιευτεί στην ελληνική ή αγγλική γλώσσα.  

• Οι µελέτες να περιέχουν τουλάχιστον 5 περιπτώσεις παιδιών µε 

MIS-C. 

Από την άλλη, τα κριτήρια αποκλεισµού βιβλιογραφίας ήταν τα 

παρακάτω:  

• Οι µελέτες να είναι µελέτες περίπτωσης, άρθρα σύνταξης και γράµµατα 

προς τον εκδότη. 

• Οι µελέτες να έχουν δηµοσιευτεί σε άλλη γλώσσα πέραν της αγγλικής 

και της ελληνικής. 

• Οι µελέτες να έχουν πραγµατοποιηθεί πάνω σε ζώα. 

• Το περιεχόµενο του άρθρου να µην αφορά την έκβαση των παιδιών µε 

MIS-C µετά από COVID-19, καθώς και της ανάγκης νοσηλείας σε 

ΠΜΕΘ ή σε  ΜΕΝΝ. 

Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκε έλεγχος των άρθρων ως προς τον τίτλο 

τους και σε όσα ο τίτλος δεν ήταν συµβατός µε τον σκοπό της συστηµατικής 

ανασκόπησης απορρίφθηκαν. Έπειτα, έγινε ανάγνωση των περιλήψεων των 

υπόλοιπων µελετών και απορρίφθηκαν, όσες δεν πληρούσαν τις 

προϋποθέσεις για να συµπεριληφθούν στην ανασκόπηση. Σε όσες µελέτες 

απέµειναν, αναζητήθηκαν τα πλήρη κείµενα, και από αυτές απορρίφθηκαν 
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όσες δεν θα παρείχαν τις απαραίτητες πληροφορίες, σχετικά µε το θέµα και 

τον σκοπό της ανασκόπησης. 

Μετά τη επιλογή των µελετών που συµπεριλήφθηκαν στη συστηµατική 

ανασκόπηση, έγινε εξαγωγή των παρακάτω δεδοµένων από την κάθε µελέτη: 

τα ονόµατα των συγγραφέων, η χώρα προέλευσης της µελέτης, το έτος 

δηµοσίευσης της µελέτης, το είδος της µελέτης, το αντικείµενο (σκοπός) της 

µελέτης, το µελετώµενο δείγµα, η έκβαση των ασθενών (θάνατος: ναι ή όχι), η 

ανάγκη νοσηλείας σε ΠΜΕΘ ή ΜΕΝΝ και η διάρκεια παραµονής στο 

νοσοκοµείο ή/και στη ΠΜΕΘ/ΜΕΝΝ, τα κύρια συµπτώµατα – σηµεία των 

ασθενών, τα εργαστηριακά – απεικονιστικά ευρήµατα και η υποστήριξη των 

ασθενών. 

45



4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Το διάγραµµα ροής (Εικ. 3) απεικονίζει τα βήµατα της παρούσας 

συστηµατικής ανασκόπησης. Από την ηλεκτρονική αναζήτηση εντοπίστηκαν 

506 µελέτες. Από αυτές, 487 απορρίφθηκαν µετά την ανάγνωση του τίτλου και 

της περίληψης. Τελικά, µετά από την ανάγνωση ολόκληρου του άρθρου 19  

µελετών και την  εφαρµογή των κριτηρίων ένταξης και αποκλεισµού που είχαν 

τεθεί αρχικά, συµπεριλήφθηκαν στην συστηµατική ανασκόπηση 9 µελέτες. 
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Εικόνα 3: Διάγραµµα ροής συστηµατικής ανασκόπησης 

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά των µελετών και η 

έκβαση των παιδιών µε MIS-C, ενώ στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα 

δεδοµένα των µελετών σχετικά µε την κλινικών εικόνα παιδιών µε MIS-C, τα 

εργαστηριακά δεδοµένα, τα ευρήµατα κατά την ηχοκαρδιογραφία, την 

αναπνευστική υποστήριξη και την ανάγκη χορήγησης ινότροπων.  

Όσον αφορά τον ερευνητικό σχεδιασµό, η πλειοψηφία των µελετών ήταν 

αναδροµικές µελέτες παρατήρησης,36–42 ενώ δύο ήταν προοπτικές µελέτες 

παρατήρησης.43,44 Ως προς τη χώρα διεξαγωγής της εκάστοτε µελέτης, η 
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πλειοψηφία των µελετών πραγµατοποιήθηκε στην Ινδία,40,41,43,44 δύο στις 

ΗΠΑ,36,42 και από µία σε Τουρκία,39 Κατάρ38 και Οµάν.37  

Η  έκβαση των παιδιών µε MIS-C, η ανάγκης νοσηλείας σε ΠΜΕΘ ή σε 

ΜΕΝΝ και ο χρόνος παραµονής στο νοσοκοµείο ή/και στη ΠΜΕΘ/ΜΕΝΝ  

περιγράφονται στο πίνακα 1.  Από τα αποτελέσµατα των µελετών προκύπτει 

ότι από το σύνολο των 242 ασθενών µε MIS-C, µόλις 9 πέθαναν (3,7%),  ενώ 

το 67,8% (164/242) των παιδιών νοσηλεύτηκε σε ΠΜΕΘ. 

Αναλυτικότερα, οι Kaushik et al, το 2020, αξιολόγησαν τα κλινικά 

χαρακτηριστικά και την έκβαση του MIS-C σε 33 παιδιά που νοσηλεύτηκαν σε 

ΠΜΕΘ στη Νέα Υόρκη από 23 Απριλίου έως 23 Μαΐου 2020. Η διάµεση ηλικία 

των παιδιών ήταν 10 έτη και το 61% ήταν άνδρες. Επίσης, το 45% ήταν 

Ισπανόφωνοι/Λατίνοι και το 39% ανήκαν στην Μαύρη Φυλή. Συννοσηρότητες 

ήταν παρόντες στο 45%. Τα πιο συχνά συµπτώµατα ήταν ο πυρετός (93%) 

και ο έµετος (69%) Στο 63% των ασθενών παραρηρήθηκε µείωση του 

κλάσµατος εξώθησης αριστερής κοιλίας, µε διάµεσο κλάσµα εξώθησης 46,6% 

(IQR, 39,5-52,8). Σ’ όλους τους ασθενείς τα επίπεδα της CRP, της 

προκαλσιτονίνης, των d-dimers και ΒΝP (νατριουρητικού πεπτιδίου τύπου Β) 

ήταν αυξηµένα. Οι πιο συχνές θεραπείες των ασθενών ήταν: ενδοφλέβια 

ανοσοσφαιρίνη (54%), κορτικοστεροειδή (51%), τοσιλιζουµάµπη (36%), 

ινότροπα (51%) και µηχανικός αερισµός (15%), Η διάµεση διάρκεια νοσηλείας 

στη ΠΜΕΘ και στο νοσοκοµείο ήταν 4,7 ηµέρες (IQR, 4-8 ηµέρες) και 7,8 

ηµέρες (IQR, 6,0-10,1 ηµέρες), αντίστοιχα. Τέλος, ένας ασθενής (3%) 

απεβίωσε.36 

Οι Jain et al, το 2020, περιέγραψαν την κλινική εικόνα, τη θεραπεία και 

την έκβαση παιδιών µε MIS-C στην Ινδία. Πρόκειται για µια προοπτική µελέτη 

µελέτη παρατήρησης που πραγµατοποιήθηκε σε τέσσερα τριτοβάθµια 

νοσοκοµεία στη Βοµβάη και το δείγµα αποτέλεσαν 23 ασθενείς που που 

έλαβαν θεραπεία για MIS-C (σύµφωνα µε τα κριτήρια του ΠΟΥ) από την 1η 

Μαΐου 2020 έως τις 15 Ιουλίου 2020. Η διάµεση ηλικία των ασθενών ήταν τα 

7,2 έτη. Το 39,1% είχαν θετική RT-PCR, ενώ το 30,4% είχαν αντίσωµατα για 

τη νόσο COVID-19 και το 34,8% είχε στενή επαφή µε θετικό κρούσµα COVID-

19. Το 65% των ασθενών παρουσίασε shock. Τα παιδιά µε shock είχαν 

σηµαντικά µεγαλύτερη ηλικία, υψηλότερη συχνότητα εµφάνισης µυοκαρδίτιδας 
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και δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας σε σύγκριση µε τα παιδιά χωρίς 

shock. Συνολικά, το 26% των ασθενών παρουσιάσε διαστολή της στεφανιαίας 

αρτηρίας. Τέλος, το 96% των παιδιών έλαβαν θεραπεία µε στεροειδή και το 

65% ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη (IVIg). Κανένα παιδί δεν απεβίωσε.44 

Οι Maskari et al., το 2020, πραγµατοποίησαν µια αναδροµική µελέτη 

παρατήρησης για να περιγράψουν την επιδηµιολογία, την κλινική εικόνα και 

την έκβαση των νοσηλευόµενων παιδιών µε MIS-C στη µέση ανατολή. Το 

δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 6 παιδιά, ηλικίας 1 έως 11 ετών, που 

πληρούσαν τα κριτήρια του MIS-C και εισήχθησαν στο Royal Hospital και στο 

Sohar Hospital, στο Οµάν, µεταξύ του Ιουνίου και Ιουλίου 2020. Από τους 6 

ασθενείς, οι 4 (66,7%) ήταν αγόρια. Τα πιο συχνά συµπτώµατα των ασθενών 

ήταν πυρετός (100%), κοιλιακός πόνος (83,3%), εξάνθηµα (66,7%), 

λεµφαδενοπάθεια (50%), οίδηµα άκρων (66,7%), διαταραχή επιπέδου 

συνείδησης (50%) και shock (50%). Όσον αφορά τα εργαστηριακά ευρήµατα, 

η πλειονότητα των ασθενών είχαν αυξηµένα επίπεδα CRP (100%), φερριτίνης 

(100%), τροπονίνης (100%) και d-dimer (83,3%). Τέσσερις (66,7%) από 

αυτούς τους ασθενείς χρειάστηκαν εισαγωγή στην ΠΜΕΘ για ινότροπη 

υποστήριξη, ενώ δύο εισήχθησαν σε παιδιατρική κλινική µε υποψία 

σκωληκοειδίτιδας. Όλοι οι ασθενείς εµφάνισαν πλήρη ανάρρωση µε 

υποστηρικτική διαχείριση, ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη και στεροειδή, ενώ σ’ 

ένα ασθενή χορηγηθήκε αναστολέας ιντερλευκίνης-6 (τοσιλιζουµάµπη).37 

Οι Abdel-Hag et al, το 2021, πραγµατοποίησαν µία αναδροµική µελέτη 

µε σκοπό να αξιολογήσουν την κλινική εικόνα, τη διαχείριση και την έκβαση 

παιδιών µε MIS-C σχετιζόµενο µε τον SARS-CoV-2. Το δείγµα αποτέλεσαν 33 

παιδιά µε διάγνωση MIS-C που νοσηλεύτηκαν σ’ ένα Νοσοκοµείο Παίδων του 

Μίσιγκαν µεταξύ Απριλίου και Ιουνίου 2020. Από τα 33 παιδιά, τα 22 

χρειάστηκαν νοσηλεία σε ΠΜΕΘ (οµάδα 1) και τα 11 δε χρειάστηκαν εντατική 

νοσηλεία (οµάδα 2). Τα παιδιά της οµάδας 1 είχαν στατιστικά σηµαντικά 

µεγαλύτερη ηλικία από τα παιδιά της οµάδας 2 (διάµεση ηλικία: 7,0 έτη έναντι 

2,0 έτη, p<0,01), ενώ το ποσοστό των ανδρών µεταξύ των δύο οµάδων δε 

διέφερε στατιστικά σηµαντικά (36,4% έναντι 63,6%, p=0,13). Επίσης, το 

ποσοσό των παιδιών µε ιστορικό άθµατος ήταν στατιστικά σηµαντικά 

µεγαλύτερο στην οµάδα 1 (31,8% έναντι 0,0%, p=0,04). Τα κυριότερα 

49



συµπτώµατα των παιδιών στο σύνολο του δείγµατος ήταν πυρετός (100%),  

εξάνθηµα (57,6%), διάροια (51,5%), κοιλιακό άλγος (51,5%), έµετος (45,5%) 

και λεµφαδενοπάθεια (39,4%). Το ποσοστό των παιδιών που ανέφεραν 

κοιλιακό άλγος στην οµάδα 1 ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερο από την 

οµάδα 2 (77,3%0 έναντι 18,2%, p=0,01). Το 77,3% των παιδιών στην οµάδα 1 

παρουσίασαν υπόταση ή είχαν καρδιογενές σοκ κατά την εισαγωγή τους στην 

ΠΜΕΘ και χρειάστηκε να λάβουν ενδοφλέβια υποστήριξη µε ινότροπα 

φάρµκα για 1 έως 6 ηµέρες (διάµεση διάρκεια 3 ηµέρες). Επίσης, 6 (27%) 

παιδιά της οµάδας 1 χριεάστηκαν µηχανική υποστήριξη της αναπνοής για 4 

έως 8 ηµέρες (διάµεση διάρκεια: 6 ηµέρες).  Δεκατρείς (39,4%) ασθενείς της 

οµάδας 1 είχαν κλινικές εκδηλώσεις που οµοίαζαν µε τη νόσο Kawasaki. Σ’ 

όλους τους ασθενείς της ασθενείς της οµάδας 1 χορηγήθηκε ανοσοσφαιρίνη 

ενδοφλέβια, ενώ στην οµάδα 2 χορηγήθηκε σε 7 (63,7%) ασθενείς. Ακόµη, σε 

13 (59,1%) ασθενείς της οµάδας 1 χρειάστηκε θεραπεία δεύτερης γραµµής µε 

infliximab για επίµονη φλεγµονή ή δυσλειτουργία του µυοκαρδίου. Όσον 

αφορά την έκβαση, όλοι οι ασθενείς ανάρρωσαν και στις δύο οµάδες. Για τους 

ασθενείς της οµάδας 1, η διάµεση διάρκεια νοσηλείας στη ΠΜΕΘ ήταν 4,5 

ηµέρες (IQR 2–7 ηµέρες) και η διάµεση διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο 

ήταν 7,5 ηµέρες (IQR 5–9,25 ηµέρες). Για την οµάδα 2, η διάµεση διάρκεια 

νοσηλεία στο νοσοκοµείο ήταν 4 ηµέρες (IQR 2–7 ηµέρες).42 

Οι Angurana et al, το 2021, περιέγραψαν τις ανάγκες εντατικής 

θεραπείας και την έκβαση παιδιών µε MIS-C. Πρόκειται για µια αναδροµική 

µελέτη, όπου το δείγµα αποτέλεσαν 40 παιδιά που νοσηλεύτηκαν σε ΠΜΕΘ 

και σε COVID-19 νοσοκοµείο στη Βόρεια Ινδία από 1η Σεπτεµβρίου 2020 έως 

31 Ιανουαρίου 2021. Η διάµεση ηλικία (25η – 75η Εκατοστιαία Θέση, ΕΚ) των 

παιδιών ήταν 7 (5-10) ετών. Τα πιο συχνά συµπτώµατα ήταν πυρετός 

(97,5%), εξάνθηµα (80%), κοιλιακά (72,5%) και αναπνευστικά (50%) 

συµπτώµατα. Το 80% των παιδιών εµφάνιση shock. Το 85% των παιδιών 

χρειάστηκαν νοσηλεία σε ΜΕΘΠ, όπου έλαβαν αναπνευστική υποστήριξη µε 

χορήγηση οξυγόνου από τη µύτη (40%), µη επεµβατικό αερισµό (22,5%), 

επεµβατικό αερισµό (22,5%) και υψίσυχνο αερισµό (2,5%). Ακόµη, στο 72,5% 

των παιδιών χορηγήθηκαν αγγειοδραστικά φάρµακα, µε διάµεση διάρκεια 81 

(48 – 120) ώρες. Τα πιο συχνά ηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα περιελάµβαναν 
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δυσλειτουργία του µυοκαρδίου (κλάσµα εξώθησης <55%) (72,5%) και διάταση 

ή ανεύρυσµα στεφανιαίας αρτηρίας (22,5%). Η ανοσοτροποποιητική θεραπεία 

περιελάµβανε IVIG (2  gm/kg) (100%) και στεροειδή (µεθυλπρεδνιζολόνη 

10-30mg/kg/ηµέρα για 3-5 ηµέρες) (85%). Όσον αφορά την έκβαση των 

παιδιών, 2 παιδιά πέθαναν (5%) και η διάµεση διάρκεια στη ΜΕΘΠ ήταν 5 (2-

8) και στο νοσοκοµείο 7 (4-9) ηµέρες.41  

Οι Asseri et al., το 2021, πραγµατοποίησαν µία προοπτική µελέτη µε 

σκοπό να αξιολογήσουν την κλινική εικόνα και την έκβαση παιδιών µε MIS-C 

που νοσηλεύτηκαν σε ΠΜΕΘ στην Ινδία. Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 5 

ασθενείς µε κλινικές και εργαστηριακές ενδείξεις MIS-C που σχετίζεται µε 

λοίµωξη SARS-CoV-2. Όλοι οι ασθενείς είχαν παρόµοιες κλινικές εκδηλώσεις, 

δηλαδή υψηλό πυρετό για πάνω από 3 ηµέρες, αναπνευστικά συµπτώµατα, 

συµπτώµατα από το γαστρεντερικό σύστηµα και αυξηµένους δείκτες 

φλεγµονής (CRP, ρυθµός καθίζησης ερυθρών και φερριτίνη). Τρεις ασθενείς 

είχαν ιστορικό θετικής λοίµωξη από τη νόσο του COVID-19 και οι άλλοι 2 

ασθενείς είχαν στενή επαφή µε άτοµα θετικά στον COVID-19. Σ’ όλους τους 

ασθενείς χορηγήθηκε ανοσοσφαιρίνη, στεροειδές και υδροξυχλωροκίνη. 

Επίσης, ένα ασθενής χρειάστε µηχανική υποστήριξη αναπνοής και 4 ασθενείς 

έλαβαν αγγειοδραστικά φάρµακα. Η διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο 

κυµαίνονταν από 3 έως 21 ηµέρες. Όσον αφορά την έκβαση, ένας ασθενής 

πέθανε λόγω σοβαρής πολυοργανικής ανεπάρκειας και shock.43 

Οι Chandran et al, το 2021, συνέκριναν την κλινική εικόνα, τη θεραπεία 

και τα αποτελέσµατα µεταξύ των θετικών σε PCR και αρνητικών σε PCR 

αντισωµάτων βαρέως πασχόντων παιδιών µε MIS-C. Πρόκειται για µία 

αναδροµική µελέτη, όπου το δείγµα αποτελέσαν 17 νοσηλευόµενοι ασθενείς 

σε COVID-19 - ΠΜΕΘ από την 1η Ιουλίου έως τις 31 Οκτωβρίου 2020. 

Δεκαέξι (94,1%) από τα 17 παιδιά παρουσίασαν υποτασικό σοκ και 

αναπνευστική δυσχέρεια. Από τα 17 παιδιά, τα 10 είχαν θετικό PCR για 

SARS-CoV-2 (οµάδα 1) και τα 7 δεν είχαν αρνητικό PCR (οµάδα 2). Η ηλικία 

των παιδιών στην οµάδα 1 ήταν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη από την 

ηλικία των παιδιών στην οµάδα 2 [5 (!3,7) έναντι 11 (!4,4) έτη, p=0,007]. 

Επίσης, τα παιδιά στην 1η οµάδα είχαν σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα D-

Dimer [3082 (2591) ng/mL έναντι 16651 (14859) ng/mL, p=0,02] σε σχέση µε 
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τα παιδιά στην 2η οµάδα. Σ’ όλα τα παιδιά χορηγήθηκαν στεροειδή, ενώ 7 

(41,2%) παιδιά έλαβαν θεραπεία µε ανοσοσφαιρίνη. Τέλος, 14 παιδιά 

επέζησαν και 3 απεβίωσαν.40 

Οι Haslak et al, το 2021, πραγµατοποίησαν µια αναδροµική µελέτη µε 

σκοπό να αξιολογήσουν την κλινική εικόνα και την έκβαση ασθενών µε MIS-C. 

Το δείγµα της αποτέλεσαν 76 ασθενείς (<18 ετών) µε MIS-C που 

νοσηλεύτηκαν σε 3 νοσοκοµεία µεταξύ Ιουλίου 2020 και Μαρτίου 2021 στην 

Τουρκία. Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 8,17 (!4,42) έτη, ενώ το 68,4% 

ήταν άνδρες. Είκοσι επτά (35,5%) ασθενείς χρειάστηκε να νοσηλευτούν σε 

ΜΕΘ, ενώ ένας (1,4%) ασθενής απεβίωσε. Η κλινική εικόνα, τα εργαστηριακά 

και απεικονιστικά δεδοµένα δε διέφεραν στατιστικά σηµαντικά ανάλογα µε την 

ηλικία των συµµετεχόντων, µε εξαίρεση τη συχνότητα της µυοκαρδίτιδας 

(p=0,041) και τη χορήγηση ινότροπων (p=0,035) που ήταν πιο συχνά σε 

παιδιά ηλικίας 13 – 18 ετών. Η διάµεση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών στο 

νοσοκοµείο ήταν 8 ηµέρες (2–22). Οι ασθενείς µε υψηλότερα επίπεδα 

προκαλσιτονίνης κατά την εισαγωγή (r = 0,254, p = 0,027), µυοκαρδίτιδα (p = 

0,019), µειωµένη συστολική λειτουργία (p = 0,011) και εκείνοι που χρειάστηκαν 

ινότροπα (p=0,022)  είχαν µεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας. Επίσης, τα παιδιά 

που εισήχθησαν στη ΠΜΕΘ είχαν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη ηλικία 

[10,44 (!4,87) έναντι 6,92 (!3,63) έτη, p=0,001], εµφάνιζαν πιο συχνά 

νευρολογικά συµπτώµατα (33,3% έναντι 10,2%, p=0,027), συµπτώµατα από 

τους νεφρούς (25,9% έναντι 2,0%, p=0,002) και συµπτώµατα από το 

αναπνευστικό σύστηµα (81,5% έναντι 24,5%, p<0,001) σε σχέση µε τα παιδιά 

που δεν εισήχθησαν σε ΠΜΕΘ. Ακόµη τα παιδιά που εισήχθησαν σε ΠΜΕΘ 

είχαν χαµηλότερα επίπεδα αλβουµίνης [3,14 (!0,5) έναντι 3,59 (!0,56) mg/dL, 

p=0,001], εµφάνιζαν πιο συχνά µυοκαρδίτιδα (22,2% έναντι 2%, p=0,007) και 

µειωµένη συστολική λειτουργία (33,3% έναντι 10,2%, p=0,027), και 

χρειάζονταν πιο συχνά υποστήριξη µε ινότροπα (66,7% έναντι 8,2%, p<0,001) 

σε σχέση µε τα παιδιά που δεν εισήχθησαν σε ΠΜΕΘ. Η µεγαλύτερη ηλικία 

(OR=1,277; 95% CI: 1,089-1,498; p<0,01) και τα χαµηλότερα επίπεδα 

λευκωµατίνης (OR=0,105; 95% CI: 0,029-0,378; p<0,01) βρέθηκαν να είναι 

σηµαντικοί παράγοντες κίνδυνου εισαγωγής στη ΠΜΕΘ.39 
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Οι Hasan et al., το 2021, αξιολόγησαν την κλινική εικόνα και την 

έκβαση 7 ασθενών που διαγνώστηκαν µε MIS-C από το Ιούνιο έως τον 

Οκτώβριο του 2020 στο Κατάρ. Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 5,6 έτη, 

και το 71,4% ήταν άνδρες. Όλοι οι ασθενείς είχαν ιστορικό µόλυνσης από τον 

COVID-19. Τα πιο συχνά συµπτώµατα των ασθενών ήταν πυρετός (100%), 

εξάνθηµα (85,7%), έµετος (100%), κοιλιακό άλγος (7,14%) και ταχυκαρδία 

(71,4%). Η µέση διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο ήταν 12,9 ηµέρες, ενώ 

κανείς ασθενής δεν απεβίωσε. Ακόµη, στην πλειονότητα των ασθενών 

παρατηρήθηκε λεµφοπενία (71,4%) και θροµβοπενία (71,4%), αύξηση των 

επιπέδων των D-dimer (100%) και των δεικτών φλεγµονής όπως η CRP 

(100%), η φερριτίνη (100%) και η προκαλσιτονίνη (100%). Το 71,4% των 

ασθενών χρειάστηκε υποστήριξη µε ινότροπα, ενώ µόνο ένας (14,2%) 

χρειάστηκε αναπνευστική υποστήριξη. Το 57,1% εµφάνισαν shock.  Ακόµη, 

στο 42,9% των ασθενών παρατηρήθηκαν παθολογικά ευρήµατα στο 

ηχοκαρδιογράφηµα, µε τα πιο συχνά ευρήµατα να αποτελούν η ανεπάρκεια 

της µιτροειδούς βαλβίδας (42,9%), Τέλος, όλοι οι ασθενείς έλαβαν ενδοφλέβια 

ανοσοσφαιρίνη και το 86% των ασθενών έλαβαν κορτικοστεροειδή, ενώ δύο 

ασθενείς χρειάστηκαν θεραπεία µε αναστολείς IL-1.38 
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Πίνακας 4: Χαρακτηριστικά µελετών που συµπεριελήφθησαν στην 
ανασκόπηση 

54



Συγγρα
φείς 
(έτος, 
χώρα)

Είδος 
µελέτη
ς

Αντικείµενο 
µελέτης Δείγµα

Μελετώµενες εκβάσεις

Έκβα
ση 

(Θάνα
τος ή 
όχι)

Ανάγκη 
νοσηλεί
ας σε 
ΠΜΕΘ ή 
ΜΕΝΝ

Διάρκεια 
νοσηλείας 

στο 
νοσοκοµεί
ο ή/και στη 
ΠΜΕΘ/
ΜΕΝΝ

Abdel-
Haq et 
al. 
(2021, 
ΗΠΑ) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η αξιολόγηση του 
κλινικού 
φάσµατος, της 
διαχείρισης και της 
έκβασης των 
παιδιών µε MIS-C.

Ν=33  
Διάµεση 

ηλικία: 6 έτη 
Ποσοστό 
ανδρών: 
45,5%

Κανέν
α παιδί 
δεν 

πέθανε
.

22 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ 
(66,7%)

ΠΜΕΘ: 4,5 
ηµέρες

Angu-
rana et 
al. 
(2021, 
Ινδία) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η περιγραφή των 
αναγκών για 
εντατική νοσηλεία 
και της έκβασης 
των παιδιών µε 
MIS-C

Ν=40 
Διάµεση 

ηλικία: 7 έτη 
Ποσοστό 
ανδρών: 

65%

2 
παιδιά 
πέθαν
αν (5 
%)

34 παιδιά 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ 
(85%)

ΠΜΕΘ: 5 
ηµέρες 

Νοσοκοµείο
: 7 ηµέρες  

Asseri 
et al. 
(2021, 
Ινδία) 

Προοπ
τική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

H περιγραφή της 
κλινικής εικόνας, 
των 
εργαστηριακών 
ευρηµάτων και της 
έκβασης 5 
παιδιών µε MIS-C 
που νοσηλεύτηκαν 
σε ΠΜΕΘ.

Ν=5  
Ηλικία: 2 έως 

12 ετών 
Ποσοστό 
ανδρών: 

40%

1 παιδί 
πέθανε 
(20%).

Όλα 
παιδιά 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ 
(100%).

Νοσοκοµείο
: 3 έως  21 
ηµέρες.

Chan-
dran et 
al. 
(2021, 
Ινδία) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η σύγκριση της 
κλινικής εικόνας, 
της θεραπείας και 
της έκβασης των 
PCR-θετικών και 
PCR-αρνητικών 
έναντι του SARS-
CoV-2 βαρέως 
πασχόντων 
παιδιών µε MIS-C.

Ν=17 *

3 
παιδιά 
πέθαν
αν 

(15,8%
)

Όλα τα 
παιδιά 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ.

ΠΜΕΘ: 7,3 
ηµέρες.
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Haslak 
et al. 
(2021, 
Τουρκία
) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η περιγραφή της 
κλινικής εικόνας 
και της έκβασης 
των παιδιών µε 
MIS-C και η 
αξιολόγηση των 
παραγόντων που 
οδήγησαν στην 
εισαγωγή τους στη 
ΠΜΕΘ.

Ν=76 
Μέση ηλικία: 
8,17 (!4,42) 

έτη 
Ποσοστό 
ανδρών: 
68,4%

1 παιδί 
πέθανε 
(1,3%).

27 
(35,5%) 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ

Νοσοκοµείο
: 8 ηµέρες

Συγγρα
φείς 
(έτος, 
χώρα)

Είδος 
µελέτη
ς

Αντικείµενο 
µελέτης Δείγµα

Μελετώµενες εκβάσεις

Έκβα
ση 

(Θάνα
τος ή 
όχι)

Ανάγκη 
νοσηλεί
ας σε 
ΠΜΕΘ ή 
ΜΕΝΝ

Διάρκεια 
νοσηλείας 

στο 
νοσοκοµεί
ο ή/και στη 
ΠΜΕΘ/
ΜΕΝΝ

Hasan 
et al. 
(2021, 
Κατάρ) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η κλινική εικόνα 
και έκβαση των 
παιδιών θετικών 
στην COVID-19, 
τα οποία 
νοσηλεύτηκαν σε 
ένα νοσοκοµείο 
του Κατάρ και 
πληρούσαν τα 
κριτήρια του 
Π.Ο.Υ. για MSI-C.

Ν=7  
Μέση ηλικία: 

5,6 έτη 
Ποσοστό 
ανδρών: 
71,4%

Κανέν
α παιδί 
δεν 

πέθανε
.

5 παιδιά 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ 
(71,4%)

Νοσοκοµείο
: 13 ηµέρες.

Kaushi
k et al.
(2020, 
ΗΠΑ) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η αξιολόγηση των 
κλινικών 
χαρακτηριστικών 
και της έκβασης 
των παιδιών µε 
MIS-C.

33 παιδιά 
Διάµεση 
ηλικία: 10 
έτη 

Ποσοστό 
ανδρών: 

61%

1 παιδί 
πέθανε 
(3%).

Όλα 
παιδιά 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ.

ΠΜΕΘ: 4,7 
ηµέρες 

Νοσοκοµείο
: 7,8 ηµέρες

Jain et 
al. 
(2020, 
Ινδία) 

Προοπ
τική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η περιγραφή της 
κλινικής εικόνας, 
της θεραπείας και 
της έκβασης των 
παιδιών µε MIS-C.

23 παιδιά  
Διάµεση 
ηλικία: 7,2 

έτη 
Ποσοστό 
ανδρών: 
47,8%

1 παιδί 
πέθανε 
(4,3%)

15 παιδιά 
νοσηλεύτ
ηκαν σε 
ΠΜΕΘ 
(65,2%)

Δεν 
παρέχονται 
στοιχεία.
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Maskari 
et al. 
(2020, 
Οµάν) 

Αναδρ
οµική 
µελέτη 
παρατ
ήρηση
ς.

Η περιγραφή της 
επιδηµιολογίας, 
της κλινικής 
εικόνας και της 
έκβασης των 
παιδιών που 
νοσηλεύτηκαν µε 
MIS-C

Ν=6 
Ηλικία: 1 – 

11 ετών 
Ποσοστό 
ανδρών: 
66,7%

Κανέν
α παιδί 
δεν 

πέθανε
.

4 
νοσηλεύ
τηκαν σε 
ΠΜΕΘ 
(66,7%)

Δεν 
παρέχοντα
ι δεδοµένα

ΠΜΕΘ: Παιδιατρική Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, ΜΕΝΝ: Μονάδα Εντατικής 
Νοσηλείας Νεογνών, MIS-C: πολυσυστηµατικό υπερφλεγµονώδες σύνδροµο 
σχετιζόµενο µε την COVID-19, Π.Ο.Υ.: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 
* Δεν αναφέρεται η µέση ηλικία και το φύλο στο συνολικό δείγµα
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Πίνακας 5: Κλινική εικόνα, εργαστηριακά-απεικονιστικά ευρήµατα και 
υποστήριξη ασθενών µε MIS-C σύµφωνα µε τις µελέτες που 

συµπεριελήφθησαν στην ανασκόπηση 
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Συγγρ
αφείς 
(έτος, 
χώρα
)

Κλινική 
εκδήλωση

Εργαστηριακά 
δεδοµένα

Ευρήµατα 
ECHO 

Αναπνευστ
ική 

υποστήριξ
η

Ινότροπ
α

Abdel-
Haq et 
al. 
(2021, 
ΗΠΑ) 

• Πυρετός 
(100%) 

• Εξάνθηµα 
(57,6%) 

• Γαστρεντερικ
ά 
συµπτώµατα
: (51,5%) 

• Λεµφαδενοπ
άθεια 
(39,4%)

• Τα παιδιά στη 
ΜΕΘΠ είχαν 
σηµαντικά 
υψηλότερα 
επίπεδα CRP, 
κρεατινίνης, CΚ, 
d-dimer και 
τροπονίνης και 
χαµηλότερα 
επίπεδα Na, 
αλβουµίνης και 
ALP σε σχέση 
µε τα παιδιά που 
δε νοσηλευτήκαν 
σε ΜΕΘΠ.

Διαστολή 
στεφανιαίω
ν (18,2%)

Επεµβατικό
ς ΜΑ: 

27% (6 
ηµέρες)

77,3% 
(3 

ηµέρες)

Angu-
rana 
et al. 
(2021, 
Ινδία)

• Πυρετός 
(97,5%) 

• Εξάνθηµα 
(80%) 

• Γαστρεντερικ
ά 
συµπτώµατα 
(72,5%) 

• Shock (80%) 
• Αναπνευστικ

ά 
συµπτώµατα 
(50%)

• Χαµηλά επίπεδα 
WBC (65%), 
PLT (50%), Νa 
(60%) και 
αλβουµίνης 
(67,5%). 

• Αυξηµένα 
επίπεδα CRP 
(95%), 
προκαλσιτονίνης 
(80%), D-dimer 
(92,5%), CK-MB 
(72,5%), 
τροπονίνης 
(65%), και LDH 
(67,5%)

• LVEF<
55%: 
72,5% 

• Διάτασ
η ή 
ανεύρυ
σµα 
στεφαν
ιαίας 
αρτηρί
ας: 
22,5%

• ΜΕΜΑ: 
22,5% 
(2 
ηµέρες) 

• Επεµβα
τικός 
ΜΑ: 
22,5%; 
(2 
ηµέρες) 

• HFNC: 
2,5% (4 
ηµέρες)

90,6% 
(81 
ώρες)
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Asseri 
et al. 
(2021, 
Ινδία)

• Πυρετός 
(100%) 

• Διάρροια 
(80%) 

• Κοιλιακός 
άλγος 
(100%) 

• Εξάνθηµα 
(60%) 

• Υπόταση 
(60%) 

• Αναπνευστικ
ή δυσχέρεια 
(60%)

• Αυξηµένα 
επίπεδα CRP, 
TKE, φεριττίνης, 
d-dimer

• -

• Ρινική 
µάσκα 
υψηλής 
ροής 
(80%) 

• Επεµβα
τικός 
µηχανικ
ός 
αερισµό
ς (20%)

80%

Συγγρ
αφείς 
(έτος, 
χώρα
)

Κλινική 
εκδήλωση

Εργαστηριακά 
δεδοµένα

Ευρήµατα 
ECHO 

Αναπνευστ
ική 

υποστήριξ
η

Ινότροπ
α

Chan-
dran 
et al. 
(2021, 
Ινδία)

• Πυρετός 
(100%) 

• Γαστρεντερικ
ά 
συµπτώµατα 
(64,7%) 

• Εξάνθηµα 
(58,8%) 

• Συµπτώµατα 
από το 
αναπνευστικ
ό (52,9%) 

• Υπόταση 
(94,1%)

Τα παιδιά µε θετικό 
PCR SARS-CoV-2 
είχαν σηµαντικά 
χαµηλότερα επίπεδα 
D-Dimer (p=0,02) σε 
σχέση µε τα παιδιά 
µε αρνητικό PCR 
SARS-CoV-2.

Περικα
ρδιακή 
συλλογ
ή 
(11,7%
)

• Ρινική 
µάσκα 
υψηλής 
ροής 
(52,9%) 

• ΜΕΜΑ: 
11,7% 

• Επεµβα
τικός 
ΜΑ: 
29,4% 

• ECMO: 
11,8% 
(7 
ηµέρες)

82,3%
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Hasla
k et al. 
(2021, 
Τουρκί
α)

• Καρδιαγγειακ
ά 
συµπτώµατα 
(93,4%) 

• Γαστρεντερικ
ό 
συµπτώµατα 
(85,5%) 

• Εξάνθηµα 
(52,6%) 

• Συµπτώµατα 
από το 
αναπνευστικ
ό (44,7%)

• Αυξηµένα 
επίπεδα CRP 
(97,4%), ΤΚΕ 
(74,5%), 
ινωδογόνου 
(78,7%), 
προκαλσιτονίνης 
(100%), D-dimer 
(96,1%) και της 
φερριτίνης 
(94,1%) 

• Ουδετεροφιλία 
(59,2%) 

• Λεµφοκυτταροπ
ενία (71,1%)

• Ανεπά
ρκεια 
βαλβίδ
ας 
(50,0%
) 

• Μειωµ
ένη 
συστολ
ική 
λειτου
ργία 
(19,4%
)  

• Περικα
ρδιακή 
συλλογ
ή 
(18,1%
)

• ΜΕΜΑ: 
11,8% 

• Επεµβα
τικός 
ΜΑ: 
3,9%

30,6%

Hasan 
et al. 
(2021, 
Κατάρ
)

• Πυρετός 
(100%) 

• Εξάνθηµα 
(85,7%) 

• Έµετος 
(100%) 

• Κοιλιακό 
άλγος 
(7,14%)  

• Ταχυκαρδία 
(71,4%).

• Λεµφοπενία 
(71,4%) και 
Θροµβοπενία 
(71,4%) 

• Αύξηση των 
επιπέδων των 
D-dimer (100%) 
και των δεικτών 
φλεγµονής CRP 
(100%), 
φερριτίνη 
(100%) και  
προκαλσιτονίνη 
(100%).

• Ανεπά
ρκεια 
της 
µιτροει
δούς 
βαλβίδ
ας 
(42,9%
)

• Επεµβα
τικός 
ΜΑ: 
14,2%

71,4%

Συγγρ
αφείς 
(έτος, 
χώρα
)

Κλινική 
εκδήλωση

Εργαστηριακά 
δεδοµένα

Ευρήµατα 
ECHO 

Αναπνευστ
ική 

υποστήριξ
η

Ινότροπ
α

Kaush
ik et 
al.
(2020, 
ΗΠΑ)

• Πυρετός 
(93%) και  

• Έµετος 
(69%)

Αυξηµένα επίπεδα 
CRP, της 
προκαλσιτονίνης, 
των d-dimers και 
ΒΝP

• Κλάσµ
α 
εξώθη
σης 
<50% 
(63%)

• ΜΕΜΑ: 
36% 

• Επεµβα
τικός 
ΜΑ: 
15%

51%
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Jain et 
al. 
(2020, 
Ινδία)

• Πυρετός 
(100%) 

• Κοιλιακός 
άλγος 
(52,1%) 

• Έµετος/ 
διάρροια 
(69,5%) 

• Δύσπνοια 
(47,8%) 

• Εξάνθηµα 
(65,2%)

Τα παιδιά µε shock 
είχαν χαµηλότερα 
επίπεδα 
λεµφοκυτάρρων, και 
υψηλότερα επίπεδα 
SGPT, φερριτίνης 
και NT-Pro BNP, 
τροπονίνης

• Συστολ
ική 
δυσλει
τουργί
α 
αριστε
ρής 
κοιλίας 
(34,8%
) 

• Διαστο
λή 
στεφαν
ιαίων 
(26%)

• Επεµβα
τικός 
ΜΑ: 
39,1%

-

Maska
ri et 
al. 
(2020, 
Οµάν)

• Πυρετός 
(100%),  

• Κοιλιακός 
άλγος 
(83,3%) 

• Εξάνθηµα 
(66,7%) 

• Λεµφαδενοπ
άθεια (50%) 

• Shock 
(50%).

• Aυξηµένα 
επίπεδα CRP 
(100%) 

• Φερριτίνης 
(100%) 

• Τροπονίνης 
(100%)  

• D-dimer 
(83,3%).

- ΜΕΜΑ: 
16,7% 66,7%
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα παιδιά µε ιστορικό νόσησης COVID-19 ή στενής επαφής µε άτοµο 

µε επιβεβαιωµένη SARS-CoV-2 λοίµωξη µπορεί να εµφανίσουν MIS-C. Το 

MIS-C είναι ένα φλεγµονώδες σύνδροµο και µια επικίνδυνη παιδιατρική 

επιπλοκή του COVID-19,  που µπορεί να επηρεάσει οποιοδήποτε σύστηµα 

οργάνων, συµπεριλαµβανοµένης της καρδιάς, των πνευµόνων, του 

εγκεφάλου, των νεφρών, του γαστρεντερικού συστήµατος, και του δέρµατος 

και σχετίζεται µε νοσηρότητα και θνητότητα. Σκοπός, λοιπόν, της παρούσας 

συστηµατικής ανασκόπησης ήταν η αξιολόγηση της έκβασης νοσηλευόµενων 

παιδιών µε MIS-C. Στην ανασκόπηση συµπεριελήφθησαν συνολικά 9 µελέτες. 

Ένα εύρηµα της ανασκόπησης ήταν ότι τα παιδιά µε MIS-C είχαν ένα 

ευρύ φάσµα κλινικών εκδηλώσεων που κυµαίνονταν από ήπια, 

αυτοπεριοριζόµενη νόσο έως σοβαρή συστηµατική φλεγµονή.36–44  Τα πιο 

συχνά συµπτώµατα των παιδιών µε MIS-C, σύµφωνα µε τις µελέτες, ήταν ο 

πυρετός, το εξάνθηµα, τα γαστρεντερικά συµπτώµατα (κοιλιακό άλγος, έµετος, 

διάρροια),η λεµφαδενοπάθεια,η υπόταση και shock.36–44  Η συχνότητα και η 

σοβαρότητα του MIS-C τείνει να είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε τη νόσο 

COVID19, που η συχνότητα και η βαρύτητα στα παιδιά ήταν µικρή. Επίσης, 

στα παιδιά µε MIS-C, η εµπλοκή του αναπνευστικού συστήµατος είναι 

λιγότερο συχνή σε σχέση µε τα παιδιά µε νόσο COVID-19.41 

Στα παιδιά µε MIS-C τα συµπτώµατα από το γαστρεντερικό σύστηµα 

έχουν µεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση µε τον πόνο στο στήθος ή των 

πρωτογενών αναπνευστικών συµπτωµάτων.36–44 Ο κοιλιακός πόνος ήταν 

σοβαρός χαρακτήρας και έµοιαζε µε σκωληκοειδίτιδα. Σε µία µελέτη 

αναφέρεται ότι ένας από τους ασθενείς υποβλήθηκε σε σκωληκοειδεκτοµή, η 

οποία στη συνέχεια έδειξε φυσιολογική σκωληκοειδίτιδα.38 Σε µία άλλη µελέτη 

βρέθηκε ότι τα παιδιά µε MIS-Cπου εισάγονται σε ΠΜΕΘ έχουν συχνότερα 

κοιλιακό πόνο σε σχέση µε εκείνα που δεν εισήχθησαν στη ΠΜΕΘ.42 Στα 

παιδιά µε MIS-C κατά την απεικόνιση της κοιλίας παρατηρήθηκε διόγκωση 

των λεµφαδένων, ηπατοσπληνοµεγαλία, µεσεντερική αδενίτιδα, αθροιστική 

χολοκυστίτιδα, παγκρεατίτιδα, ασκίτης και πάχυνση και φλεγµονή των 

τοιχωµάτων του εντέρου.36–44  Αυτά τα ευρήµατα δεν παρατηρούνται τυπικά 
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στην νόσο Kawasaki.42 Συνεπώς, το MIS-C θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη 

σε ασθενείς που παρουσιάζουν σηµαντικά γαστρεντερικά συµπτώµατα µε 

πρόσφατη λοίµωξη ή έκθεση SARS-CoV-2. Η έγκαιρη διάγνωση του MIS-C 

µπορεί να είναι δύσκολη, λόγω των αλληλεπικαλυπτόµενων χαρακτηριστικών 

µε άλλες ασθενείς. Τα παιδιά µε MIS—C παρουσιάζουν συµπτώµατα που 

µιµούνται τη λοίµωξη από το γαστρεντερικό σύστηµα, την οξεία φλεγµονώδης 

νόσο του εντέρου, που χαρακτηρίζεται από οίδηµα ή ισχαιµία του τοιχώµατος 

του εντέρου που προκαλείται από αγγειίτιδα, καρδιακή δυσλειτουργία, 

µεσεντερική λεµφαδενίτιδα και µεσεντερική φλεγµονή.36–44 

Τα συµπτώµατα του γαστρεντερικού σωλήνα, τα σηµεία περιτοναϊκής 

φλεγµονής και η διόγκωση των κοιλιακών λεµφαδένων εγείρουν ανησυχίες 

σχετικά µε τον πολλαπλασιασµό του ιού SARS-CoV-2 στο γαστρεντερικό 

σωλήνα. Ο παθοφυσιολογικός µηχανισµός πιθανόν σχετίζεται µε τη συγγένεια 

του SARS-CoV-2 µε τον υποδοχέα του µετατρεπτικού ενζύµου-2 της 

αγγειοτενσίνης (ACE2) που βρίσκεται σε διάφορα ανθρώπινα κύτταρα, 

συµπεριλαµβανοµένων των εντεροκυττάρων στον ειλεό και κόλον. Ο 

υποδοχέας ACE2, ο οποίος εν µέρει µεσολαβεί στη φλεγµονή, µπορεί να 

ρυθµιστεί προς τα πάνω κατά τη διάρκεια της µόλυνσης από SARS-CoV-2.45 

Η συµµετοχή του γαστρεντερικού συστήµατος είναι παρούσα στους 

περισσότερους ασθενείς µε MIS-C και µπορεί να επηρεαστεί οποιοδήποτε 

τµήµα του γαστρεντερικού σωλήνα. Ωστόσο, η φλεγµονή κυριαρχεί στον ειλεό 

και στο κόλον.46 

Ένα ενδιαφέρον εύρηµα  ήταν ότι τα παιδιά µε αρνητικό PCR και θετικά 

αντισώµατα για COVID-19 είχαν πιο συχνά γαστρεντερικά συµπτώµατα και 

είχαν πιο σοβαρά συµπτώµατα από το αναπνευστικό σύστηµα, µε 

αποτέλεσµα να λαµβάνουν πιο συχνά επεµβατική µηχανική υποστήριξη 

αναπνοής, Επίσης, αυτά τα παιδιά είχαν υψηλότερα επίπεδα φλεγµονωδών 

παραγόντων. Αυτό πιθανώς υποδεικνύει ότι τα παιδιά που νοσούν από 

SARS-CoV-2 και έχουν αρνητικό PCR έχουν πιο ισχυρή υπερφλεγµονή και 

καταιγίδα κυτοκινών σε σχέση µε τα παιδιά µε θετικό PCR. Αυτό πιθανόν 

οφείλεται στην παρουσία υψηλού τίτλου περιοχών δέσµευσης υποδοχέα IgG 

SARS-CoV-2 που σχετίζονται µε αυξηµένη σοβαρότητα της νόσου.40 
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 Σε µία συστηµατική ανασκόπηση, όπου συµπεριλήφθησαν 16 µελέτες, 

µε συνολικό δείγµα 600 ασθενείς, βρέθηκε ότι τα πιο συχνά συµπτώµατα των 

παιδιών µε MIS-C ήταν ο πυρετός (97%), ακολουθούµενος από τα 

γαστρεντερικά συµπτώµατα (80%) και τα δερµατικά εξανθήµατα (60%). Άλλα 

συχνά συµπτώµατα ήταν το σοκ (55%), η επιπεφυκίτιδα (54%) και τα 

αναπνευστικά συµπτώµατα (39%). Λιγότερο συχνές εκδηλώσεις ήταν τα 

νευρολογικά προβλήµατα (33%) και η απολέπιση δέρµατος (30%). Επίσης, το 

MIS-C ήταν ελαφρώς πιο διαδεδοµένο στους άνδρες (53,7%) σε σύγκριση µε 

τις γυναίκες (46,3%).47 

 Ένα άλλο εύρηµα των µελετών ήταν ότι στα παιδιά µε MIS-C 

παρατηρείται δυσλειτουργία του µυοκαρδίου.36–44 Συχνά ευρήµατα κατά το 

ηχοκαρδιογράφηµα ήταν η διαστολή ή το ανεύρυσµα των στεφανιαίων 

αγγείων, η µείωση του κλάσµατος εξώθησης της αριστερής κοιλίας, η 

περικαρδιακή συλλογή και η ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας.36–44 

Ωστόσο, στην πλειονότητα των ασθενών παρατηρήθηκε ταχεία επίλυση της 

συστολικής δυσλειτουργίας του µυοκαρδίου, που πιθανόν αυτό δείχνει ότι ο 

µηχανισµός της καρδιακής ανεπάρκειας είναι πιθανώς δευτερογενής στη 

συστηµατική φλεγµονώδη απόκριση που προκαλεί µυοκαρδιακό οίδηµα και 

πρωτοπαθή µυοκαρδιακό τραυµατισµό.42 Αυτό έρχεται σε αντίθεση µε τη 

νέκρωση ή ίνωση του µυοκαρδίου που εντοπίζεται στην ιογενή 

µυοκαρδίτιδα.37 Τα παιδιά µε MIS-C που αναπτύσσουν διάταση της 

στεφανιαίας αρτηρίας µπορεί να αντιπροσωπεύουν ένα υποσύνολο ασθενών 

µε πιο σοβαρό φαινότυπο που χρειάζονται στενή παρακολούθηση και 

µακροχρόνια καρδιακή παρακολούθηση των ανωµαλιών της στεφανιαίας 

αρτηρίας, καθώς και των δοµικών ανωµαλιών και της λειτουργίας. Ακόµη, 

επειδή η µακροπρόθεσµη πρόγνωση των ασθενών µε MIS-C είναι ασαφής, το 

διαδοχικό υπερηχοκαρδιογράφηµα µπορεί να ενδείκνυται για όλους τους 

ασθενείς, όπως συνιστάται για ασθενείς µε νόσο Kawasaki.36–44  

Ακόµη, από την ανασκόπηση των µελετών βρέθηκε ότι στους ασθενείς 

µε MIS-C παρατηρείται αύξηση των δεικτών φλεγµονής και διαταραχή των 

παραγόντων πήξης. Η «καταιγίδα κυτοκινών» ή η ενισχυµένη παραγωγή 

φλεγµονωδών κυτοκινών, ιδιαίτερα της IL-6, µπορεί να οδηγήσει στην 

ενεργοποίηση του καταρράκτη πήξης σε ασθενείς µε COVID-19.36–44 
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Το σύνδροµο MIS-C έχει αλληλεπικαλυπτόµενα χαρακτηριστικά µε 

σύνδροµο τοξικού σοκ, µε τη νόσο Kawasaki και το σύνδροµο ενεργοποίησης 

µακροφάγων (MAS), ωστόσο υπάρχουν κάποια χαρακτηριστικά που το 

διαφοροποιούν.42 Η υπερ-φλεγµονή (αυξηµένη CRP, προκαλσιτονίνη, 

φερριτίνη, λεµφοπενία και θροµβοπενία) και η µεγαλύτερη ανάγκη για 

θεραπείες υποστήριξης οργάνων (αγγειοδραστικά φάρµακα και µηχανικός 

αερισµός) διαφοροποιεί το MIS-C από τη νόσο Kawasaki.41 Η νόσος Kawasa-

ki εµφανίζεται κυρίως σε παιδιά µικρότερης ηλικίας κάτω των 5 ετών.37 Το 

MIS-C είναι κυρίως µια ασθένεια µεγαλύτερων παιδιών και εφήβων. Η κρίσιµη 

ασθένεια µε COVID-19 στα παιδιά είναι σπάνια, αλλά αναφέρεται σε 

µικρότερη ηλικία και οι συννοσηρότητες αποτελούν παράγοντες κινδύνου για 

σοβαρή νόσο.6–13 

Ένα άλλο εύρηµα της παρούσας ανασκόπησης ήταν ότι η πλειονότητα 

των ασθενών έλαβε θεραπεία µε ανοσοσφαιρίνη IG. Ακόµη, οι ασθενείς 

µπορεί να έλαβαν στερεοειδή και ανοσοτροποιητικούς παράγοντες, όπως 

anakinra, tocilizumab και infliximab.6–13 Το infliximab χρησιµοποιήθηκε µε 

επιτυχία ως αντιφλεγµονώδης θεραπεία δεύτερης γραµµής σε ασθενείς µε 

MIC-S που χρειάζονταν εντατική φροντίδα.1 Η χρήση θεραπείας δεύτερης 

γραµµής ήταν συχνή µεταξύ των ασθενών ΠΜΕΘ πιθανότατα λόγω της 

έντονης φλεγµονής που δεν ελεγχόταν επαρκώς από το IVIG. Το infliximab 

βοηθάει στην υποχώρηση του πυρετού, τη βελτίωση της καρδιακής 

λειτουργίας και τη βελτίωση της διαστολής της στεφανιαίας αρτηρίας.42 Ακόµη, 

σε µία µελέτη αναφέρεται ότι ο συνδυασµός IVIG και µεθυλπρεδνιζολόνης 

έναντι του IVIG µόνο συσχετίστηκε µε ταχεία υποχώρηση του πυρετού. 

χαµηλότερη αποτυχία θεραπείας, µικρότερη ανάγκη για θεραπεία δεύτερης 

γραµµής και αιµοδυναµική υποστήριξη, ταχύτερη αποκατάσταση της 

µυοκαρδιακής λειτουργίας. και µικρότερη διάρκεια παραµονής στη ΠΜΕΘ.41  

Το MIS-C µπορεί να οδηγήσει σε πολυοργανική ανεπάρκεια που 

απαιτεί εντατική θεραπεία σε ΠΜΕΘ. Από το σύνολο των 242 ασθενών µε 

MIS-C, που συµπεριελήφθησαν στην ανασκόπηση, το 67,8% (164/242) των 

παιδιών νοσηλεύτηκε σε ΠΜΕΘ. Οι διαδικασίες θεραπείας για αυτούς τους 

ασθενείς περιλαµβάνει υποστήριξη µε ινότροπα και επεµβατικό αερισµό.37 Τα 

περισσότερα παιδιά εισάγονται στη ΠΜΕΘ για να λάβουν ινότροπα, ενώ το 
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ποσοστό των παιδιών που απαιτούν επεµβατικό µηχανικό αερισµό ήταν 

<30%.36–44 Αυτό πιθανόν οφείλεται ότι τα παιδιά µε MIS-C έχουν ήπια έως 

µέτρια συµµετοχή από το αναπνευστικό σύστηµα.40 Παράλληλα, σε µία µελέτη 

αναφέρεται ότι η διάρκεια της υποστήριξης µε ινότροπα και η παραµονή στη 

ΠΜΕΘ ήταν παρόµοια µεταξύ των ασθενών, υποδηλώνοντας ότι η 

πλειονότητα των ασθενών χρειαζόταν στενή αιµοδυναµική παρακολούθηση 

στη ΠΜΕΘ και ότι θεραπείες, όπως η αναπνευστική υποστήριξη απαιτούνται 

δευτερογενώς στην αιµοδυναµική διαταραχή.36 

Όσον αφορά τους παράγοντες που σχετίζονται µε την εισαγωγή των 

ασθενών στη ΠΜΕΘ, βρέθηκε ότι οι ασθενείς που χρειάζονταν εντατική 

φροντίδα είχαν σηµαντικά υψηλότερα επίπεδα CRP, φερριτίνης, D-dimers, 

τροπονίνης και BNP σε σχέση µε τους ασθενείς µε ηπιότερη ή 

αυτοπεριοριζόµενη φλεγµονή. Επιπλέον, η υπονατριαιµία, η λεµφοπενία και η 

υπολευκωµατιναιµία ήταν πιο συχνές µεταξύ των ασθενών που εισήχθησαν 

σε ΠΜΕΘ σε σχέση µε αυτούς µε λιγότερο σοβαρή νόσο.41  Αυτά τα 

εργαστηριακά ευρήµατα µπορεί να χρησιµεύσουν ως δείκτες για την 

πρόβλεψη της εξέλιξης της νόσου.42 

Ακόµη, βρέθηκε ότι η µεγαλύτερη ηλικία αποτελεί ανεξάρτητο 

προγνωστικό παράγοντα για την εισαγωγή στη ΠΜΕΘ. Αυτό πιθανόν 

οφείλεται ότι τα µικρότερα παιδιά έχουν µια πιο «εκπαιδευµένη ανοσία» που 

παρέχεται από τις έντονες διαδικασίες εµβολιασµού που προκαλούν 

επαναπρογραµµατισµό των εγγενών ανοσοκυττάρων. Δεύτερον, είχε βρεθεί 

ότι η έκφραση της πρωτεΐνης του µετατρεπτικού ενζύµου 2 (ACE 2) της 

αγγειοτενσίνης που χρησιµεύει ως υποδοχέας για τον SARS-CoV-2 στις 

επιφάνειες των ανθρώπινων κυττάρων είναι σηµαντικά χαµηλότερη σε 

µικρότερες ηλικίες. Τρίτον, το ανοσοποιητικό σύστηµα σε µικρότερες ηλικίες 

είναι ανώριµο και ανεπαρκές για την ανάπτυξη υπερφλεγµονώδους 

απόκρισης, η οποία αποτελεί σηµαντικό µέρος του παθογόνου µηχανισµού 

του MIS-C.39 

Τέλος, ένα εύρηµα της ανασκόπησης ήταν ότι θνησιµότητα ήταν 

χαµηλή. Από το σύνολο των 242 ασθενών µε MIS-C, που συµπεριελήφθησαν 

στην ανασκόπηση, µόλις 9 πέθαναν (3,7). Η χαµηλή θνησιµότητα 

υπογραµµίζει τη σηµασία της έγκαιρης διάγνωσης, της υποστήριξης των 
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οργάνων και των ανοσοτροποποιητικών θεραπειών. Σε µία µελέτη, οι θάνατοι 

οφείλονταν σε ανθεκτικό σοκ και συνέβησαν εντός 24 ωρών από την 

εισαγωγή, υπογραµµίζοντας περαιτέρω τη σηµασία της έγκαιρης 

αναγνώρισης, της ανάνηψης (υγρά και αγγειοδραστικά φάρµακα) και της 

στοχευόµενης ανοσοτροποποίησης.41 Επίσης, τα αυξηµένα επίπεδα 

τροπονίνης βρέθηκε να σχετίζονται µε κακή έκβαση των ασθενών. Αυτό 

πιθανόν οφείλεται ότι τα επίπεδα της τροπονίνης µπορεί να αντανακλούν το 

βαθµό της συστηµατικής φλεγµονής και επιδράσεων του µυοκαρδίου.38  

Σε µ ί α συστηµατ ική ανασκόπηση – µε ταναλύση , όπου 

συµπεριλήφθηκαν 23 µελέτες µε 592 ασθενείς µε MIS-C, βρέθηκε το 47% των 

ασθενών εισήχθη σε ΠΜΕΘ, το 23% χρειάστηκε µηχανικό αερισµό και το 74% 

χρειάστηκαν αγγειοδραστικά φάρµακα. Η ενδοφλέβια γ-σφαιρίνη χορηγήθηκε 

µόνη της στο 87% των ασθενών και σε συνδυασµό µε στεροειδή στο 60% των 

περιπτώσεων. Η διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο ήταν 10 ηµέρες (IQR, 9–

10) και στη ΠΜΕΘ 5,75 (IQR, 5–6). Το συνολικό ποσοστό θνησιµότητας ήταν 

4% και για όσους νοσηλεύονταν στη ΜΕΘ ήταν 7%.48 

Περιορισµοί Μελέτης 

        Η συγκεκριµένη συστηµατική ανασκόπηση έχει αρκετούς περιορισµούς 

που  θα πρέπει να αναφερθούν. Ο βασικός περιορισµός, ο οποίος αποτελεί 

και βασικό εύρηµα της ανασκόπησης,  είναι η έλλειψη δηµοσιευµένων 

πρωτογενών µελετών από την Ευρώπη µε τη συγκεκριµένη θεµατολογία. 

Ένας ακόµα περιορισµός είναι ότι, η συστηµατική ανασκόπηση 

πραγµατοποιήθηκε µόνο σε δύο βάσεις δεδοµένων (PubMed και ΙΑΤΡΟΤΕΚ-

online), γεγονός που σηµαίνει ότι πιθανόν να υπάρχουν και άλλες µελέτες µε 

την ανωτέρω θεµατολογία, οι οποίες µπορεί να έχουν αποδελτιωθεί σε άλλες 

βάσεις δεδοµένων ή να µην έχουν δηµοσιευτεί σε επιστηµονικά περιοδικά, 

εισάγοντας έτσι στη συστηµατική ανασκόπηση σηµαντικό συστηµατικό 

σφάλµα «δηµοσίευσης». Ένας ακόµη περιορισµός που οδηγεί στην εισαγωγή 

ενός ακόµα σηµαντικού σφάλµατος είναι ότι ανασκοπήθηκαν µελέτες που είναι 

δηµοσιευµένες µόνο στην αγγλική και ελληνική γλώσσα, γεγονός που σηµαίνει 
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ότι µπορεί να υπάρχουν µελέτες που αφορούν το συγκεκριµένο θέµα 

δηµοσιευµένες σε άλλες γλώσσες και να µην έχουν συµπεριληφθεί. 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Συµπερασµατικά, λοιπόν, στην παρούσα ανασκόπηση βρέθηκε ότι τα 

παιδιά µε ιστορικό νόσησης COVID-19 ή στενής επαφής µε άτοµο µε 

επιβεβαιωµένη SARS-CoV-2 λοίµωξη µπορεί να εµφανίσουν MIS-C. Τα 

παιδιά µε MIS-C εµφανίζουν ένα ευρύ φάσµα κλινικών εκδηλώσεων που 

κυµαίνεται από ήπια, αυτοπεριοριζόµενη νόσο έως σοβαρή συστηµατική 

φλεγµονή. Τα πιο συχνά συµπτώµατα των παιδιών µε MIS-C ήταν ο πυρετός, 

το εξάνθηµα, τα γαστρεντερικά συµπτώµατα (κοιλιακό άλγος, έµετος, 

διάρροια), η λεµφαδενοπάθεια και η υπόταση. Στα παιδιά µε MIS-C µπορεί να 

παρατηρηθεί δυσλειτουργία του µυοκαρδίου, διαστολή ή ανεύρυσµα των 

στεφανιαίων αγγείων, µείωση του κλάσµατος εξώθησης της αριστερής κοιλίας, 

περικαρδιακή συλλογή και ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας. Ακόµη, 

στους ασθενείς µε MIS-C παρατηρείται αύξηση των δεικτών φλεγµονής και 

διαταραχή των παραγόντων πήξης.  

Ένα άλλο σηµαντικό συµπέρασµα της παρούσας ανασκόπησης, ήταν 

ότι το MIS-C µπορεί να οδηγήσει σε πολυοργανική ανεπάρκεια που απαιτεί 

εντατική θεραπεία σε ΠΜΕΘ. Σχεδόν 7 στους 10 ασθενείς µε MIS-C 

χρειάζονται νοσηλεία σε ΠΜΕΘ, καθώς η πλειονότητα των ασθενών απαιτεί 

στενή αιµοδυναµική παρακολούθηση και ινότροπη υποστήριξη. Η 

αναπνευστική υποστήριξη απαιτείται δευτερογενώς στην αιµοδυναµική 

διαταραχή. Επιπρόσθετα, παράγοντες κινδύνους εισαγωγής στη ΠΜΕΘ 

αποτέλεσαν τα υψηλότερα επίπεδα των δεικτών φλεγµονής (CRP, φερριτίνης), 

των D-dimers, της τροπονίνης, η υπονατριαιµία, η λεµφοπενία, η 

υπολευκωµατιναιµία, και η µεγαλύτερη ηλικία. Τέλος, η θνησιµότητα από το 

MIS-C ήταν χαµηλή.  

Γίνεται, λοιπόν, κατανοητό ότι η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία 

σχετίζεται µε καλύτερη έκβαση των παιδιών µε MIS-C. Η διάγνωση του MIS-C 

θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν σε οποιοδήποτε παιδί µε ιστορικό λοίµωξης 

SARS-CoV-2 (ασυµπτωµατικό ή συµπτωµατικό), 2-6 εβδοµάδες πριν από την 

έναρξη των συµπτωµάτων, που παρουσιάζει υψηλό πυρετό, δερµατικά 
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εξανθήµατα, συµπτώµατα γαστρεντερικού συστήµατος και υπόταση. Γενικά, η 

διάγνωση του MIS-C απαιτεί πυρετό, σοβαρή ασθένεια που απαιτεί νοσηλεία 

µε δυσλειτουργία ενός οργάνου, αυξηµένους δείκτες φλεγµονής, ενδείξεις 

λοίµωξης SARS-CoV2-2 (θετική ορολογία SARS-CoV-2 RT PCR ή 

επιδηµιολογική επαφή) και αποκλεισµός άλλων εναλλακτικών αιτιολογιών. Τα 

παιδιά µε MIS-C συνήθως απαιτούν εισαγωγή σε ΜΕΘΠ, στενή 

παρακολούθηση και θεραπείες υποστήριξης οργάνων (αγγειοδραστική 

υποστήριξη και µηχανικός αερισµός). Οι βιοδείκτες της υπερφλεγµονής και της 

οργανοδυσλειτουργίας θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά σε βαρέως 

πάσχοντα παιδιά καθώς βοηθούν τόσο στη διάγνωση όσο και στην 

παρακολούθηση της θεραπευτικής ανταπόκρισης. 
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